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Quest'Opera  è posta  sotto  la  protezione  delle  veglianli  Leggi  , 
essendosi  adempiuto  a quanto  esse  prescrivono. 


TERZA  DIVISIONE. 

MALATTIE  PRODOTTE  DA  PRETERNATURALI  COESIONI. 


PRIMA  SEZIONE. 

DELLE  ADERENZE  PRETERNATURALI  IN  GENERALE, 

§.  1392. 

La  preternaturale  coerenza  di  parti  organiche  consiste  : ó 
nella  concrezione  di  parti  vicine , che  in  istato  naturale  sono 
divise^  o nella  formazione  di  una  mala  cicatrice  per  cui  viene 
diminuito  o tolto  il  moto  della  parte  per  la  perduta  di  lei 
estensibilità  ^ o nella  ristrettezza  o chiusura  dei  condotti  escre- 
tori per  cui  la  funzione  della  stessa  parte  è potentemente  di- 
sturbata 5 o resa  del  tutto  impossibile.  È questo  generalmente 
o la  conseguenza  di  una  preceduta  infiammazione,  o un  difetto 
di  prima  formazione  e perciò  congenito. 

§•  >393. 

Perchè  alcune  parti  che  naturalmente  sono  divise  possano  concre- 
scere fra  di  loro,  è d’uopo  di  un  conveniente  grado  d’infiamma- 
zione , della  distruzione  della  cuticola  e di  un  vicendevole  contatto 
per  lungo  tempo.  La  concrezione  o è intima,  formata  mediante 
uno  strato  intermedio  di  linfa  plastica  che  talora  appena  si 
scorge , e per  il  quale  i vasi  si  continuano  ^ o è carnosa  , co- 
stituendosi per  lo  sviluppo  di  bottoncini  carnei  e per  la  forma- 
zione di  una  sostanza  intermedia  che  spesso  ha  tutto  l’aspetto 
delle  parti  cui  serve  ad  unire.  Talora  la  sostanza  intermedia 
che  congiunge  è foggiata  a fili , membranosa , nel  qual  caso 
pare  che  dapprima  abbia  avuto  luogo  una  più  stretta  coesione, 
e che  siansi  formati  questi  membranosi  prolungamenti  solo  per 
il  movimento  degli  organi  congiunti , come  sono  p,  e.  le  bri- 
glie di  linfa  plastica  che  si  trovano  fra  il  peritoneo  e la  su- 
perficie degli  intestini , fra  la  pleura  polmonale  e la  pleura  co- 
stale. Tutti  gli  organi  sotto  le  esposte  condizioni  sono  capaci  di 
coesione  , maggiormente  però  lo  sono  le  membrane  sierose  e le 
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membrane  smoviall , poco  all’  incontro  le  membrane  mucose 
e queste  solo  allorquando  la  loro  superficie  è distrutta  cd  il 
tessuto  cellulare  sottoposto  è messo  a nudo. 

§•  >394-  : 

In  una  lesione  con  perdita  di  sostanza  , principalmente  nelle 
scottature  di  alto  grado  , se  il  trattamento  non  è diretto  colla 
dovuta  accuratezza  e la  parte  non  è tenuta  nella  conveniente 
direzione,  i bordi  della  pelle  ritiransi  considerevolmente,  e for- 
mano una  cicatrice  soda , nodosa  , deforme , la  quale  talora 
s’attacca  alle  parti  sottoposte,  tal  altra  s’eleva  al  di  sopra  della 
superficie^  d’onde  la  direzione  ed  il  movimento  della  parte  stes- 
sa può  essere  in  vario  modo  pregiudicato  o totalmente  sospeso  : 
o può  altrimenti  prodursi  una  palese  deformità.  Egli  è pure  da 
non  trasandarsi  intorno  a ciò  , che  per  il  lungo  stare  di  una 
parte  in  abnorme  posizione  a motivo  di  una  cicatrice  di  tale 
maniera  conformata  , anche  i muscoli  secondariamente  si  ritira- 
no e si  cagionano  tali  mutazioni  nelle  articolazioni,  sicché  il  mo- 
vimento viene  sempre  più  pregiudicato  ed  il  caso  può  diven- 
tare incurabile. 

§•  '39^- 

Tutti  i condotti  escretorj  hanno  una  propria  struttura.  Essi 
sono  provvisti  di  un  vero  apparato  muscolare  o almeno  dotati 
di  una  particolare  forza  contrattile  , dalla  quale  dipende  il  loro 
vicendevole  stringersi  ed  allargarsi.  La  loi’o  interna  superficie  è 
sempre  coperta  da  membrane  mucose.  Da  ciò  segue  che  questi 
condotti , fatta  astrazione  dalle  meccaniche  compressioni  di  tu- 
mori posti  in  vicinanza , ec. , possono  per  molteplice  modo  re- 
stringersi o chiudersi  ^ come  per  contrazione  spasmodica  spesso 
passagglera , talvolta  durevole  ^ per  escrescenze , iìispessimcnto  o 
gonfiamento  del  parenchima  della  mucosa  che  veste  i condotti 
escretori , come  esito  di  una  pregressa  infiammazione  e di  un 
abnorme  processo  vegetativo  ^ per  adesione  , quando  cioè  vieti 
distrutta  la  mucosa  del  condotto  ^ per  cicatrici  che  si  formano 
agli  orli  dei  condotti  o nelle  loro  vicinanze. 


§•  1396. 


r, 


La  chiusura  congenita  di  un  condotto  escretore  ( atresia  j 
imperforazione  Jj  come  anche  la  congenita  adesione  di  tali  par- 
ti che  dovrebbero  essere  divise  ( sinecchia  ),  o dipendono  da  im- 
pedito sviluppo  mentre  il  feto  si  arresta  in  uno  di  quel  primi 
gradi  della  sua  evoluzione,  nei  quali  ancora  non  esistono  all’e- 
sterna superficie  del  corpo  le  aperture  e le  fenditure,  e le  par- 
ti che  più  tardi  si  dividono  sono  così  ancora  fra  di  loro  con- 
giunte. La  pelle  riveste  in  origine  tutta  la  superficie  del  corpo 
come  un  interrotto  velo  e nelle  posizioni  dove  essa  chiude  le 
aperture  ha  la  medesima  natura  come  negli  altri  luoghi , si 
attenua  poi  mano  mano,  appare  indi  come  una  cute  particolare, 
separata,  e finalmente  per  il  processo  assorbente  essa  viene  tolta. 
Come  le  atresie  sono  imperfezioni  naturali,  delle  prime  epoche 
dello  sviluppo  del  feto  , così  lo  sono  anche  le  sinecchie , co- 
me p.  e.  la  concrezione  delle  palpebre  fra  loro  o col  bulbo 
dell’occhio  , le  aderenze  della  lingua , del  glande  col  prepu- 
zio , ec.  ec. 

§•  1397. 

La  chiusura  dei  condotti  escretori  è un  errore  di  prima  for- 
mazione: la  loro  organizzazione  è talvolta  naturale,  e solamente 
le  aperture  di  essi  sono  chiuse , ora  da  semplice  cute  , ora  da 
una  massa  soda  carnosa  *,  talvolta  non  si  può  riconoscere  ester- 
namente alcuna  traccia  del  canale  escretorio.  Se  la  congenita 
chiusura  risiede  in  canali  escretori  pei  quali  vengono  emesse 
frequenti  materie,  allora  si  manifesta  il  vizio  tosto  dopo  la  na- 
scita, come  p.  e.  nel  caso  di  chiusura  dell’ano,  dell’uretra.  Che 
se  1’  atresia  è di  tali  condotti  che  unicamente  in  più  tardo 
tempo  assumono  l’ufficio  di  escretori  ^ allora  soltanto  si  rico- 
nosce d’ordinario  la  loro  chiusura,  come  è p,  e.  della  chiusura 
della  vagina. 

§.  iSqS. 

La  cura  dell’aderenza  di  parti  che  nello  stato  naturale  deb- 
bono essere  libere  e mobili  esige  l’opera  del  coltello.  Dopo  il 
taglio  si  prevengono  la  nuova  adesione  ed  ogni  contatto  delle  parli 
tagliate  coll’applicare  diligentemente  tra  la  ferita  delle  fettucce 
di  tela  o faldelle  di  filaccica,  spalmate  di  semplice  unguento  in 
principio,  più  lardi  di  unguento  essiccativo.  E parimenti  necessa- 
rio di  mantenere  le  parti  offese  in  una  conveniente  posizione,  e 
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durante  Io  stadio  della  granulazione  di  usare  in  tal  modo  della 
pietra  infernale,  perchè  le  granulazioni  dell’angolo  d’unione  della 
lerita  non  ascendano  a riunire  le  parti  divise  : a procacciare 
una  tale  cosa  riesce  ottimamente  una  moderata  compressione. 

§■  >399. 

Nelle  informi  cicatrici  che  raggrinzano  molto  una  parte  ed 
impediscono  la  giusta  direzione  e il  movimento  di  essa,  si  può 
solamente  in  rari  casi  ottenere  una  bastevole  distensione  del- 
la medesima  coll’uso  continuato  dì  unguenti  mollitivi  , di  ba- 
gni , ec.  Di  solito  unicamente  con  un’  operazione  si  ottiene  un 
miglioramento  o la  completa  guarigione.  11  processo  è diver- 
so a seconda  della  qualità  e della  sede  della  cicatrice.  Se  la 
cicatrice  è a modo  di  corda  tesa  e impedisce  il  movimento 
della  parte  per  la  sua  brevità , si  possono  praticare  più  tagli 
trasversali  per  tutta  intera  la  massa  della  cicatrice  , e poi  si 
applica  un  bendaggio  atto  a tenere  la  parte  nella  direzione 
che  a lei  si  conviene,  con  che  si  formi  una  più  ampia  cicatrice. 
Se  la  cicatrice  è più  larga  o è aderente  colle  parti  sottoposte  , 
di  modo  però  che  sia  possibile  lo  scioglimento  di  essa  senza  of- 
lesa  di  parti  importanti  , dovrassi  escidere.  Si  contorna  la  cica- 
trice con  due  tagli,  e si  distacca  essa  poi  con  accuratezza  dalle 
parti  sottoposte  o dal  tessuto  cellulare.  Quando  la  pelle  dei 
contorni  della  ferita  è arrendevole  e la  ferita  stessa  di  non 
troppo  grande  estensione,  si  distaccano  i margini  della  ferita 
dal  sottoposto  tessuto  cellulare,  tanto  che  si  possano  poi  riuni- 
re mediante  la  cucitura  nodosa  o l’attorcigliata.  Per  quanto  i 
margini  della  ferita  sieno  tesi  e la  cute  aneli’ essa  sia  stirata, 
spesse  volte  anche  dopo  l’ottenuta  guarigione , pure  in  breve 
tempo  si  distende  il  tutto , e presto  scompare  ogni  deformità. 
Se,  come  di  solito , non  è possibile  questa  riunione  , si  tratta 
allora  la  ferita  come  qualunque  ferita  suppurante,  e si  mantiene 
con  adattata  fasciatura  la  parte  nella  sua  giusta  direzione.  Per 
ottenere  la  formazione  di  una  cicatrice  bastantemente  ampia , si 
raccomandano  solitamente  i frequenti  tocchi  di  pietra  infernale, 
lo  ho  però  seuqare  trovato  che  si  ottiene , è vero  , solitamente 
una  cicatrice  uniforme  ed  evitansi  le  prominenze  dure  e no- 
dose ^ ma  sempre  però  nella  cicatrizzazione  vieti  favorito  il  ri- 
tirarsi dei  margini  della  pelle  verso  il  centro.  Perciò  in  tutti  i 
casi  nei  quali  voglio  ottenere  un’ampia  cicatrice  non  copro  la 
parte  suppurante  che  con  cataplasmi  o fomenti  mollitivi,  e rare 
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volte  solamente  faccio  uso  della  pietra  infernale.  SehbenCj  così 
operando  j la  cicatrizzazione  cammini  lentamente  , si  osserverà 
però  sempre  con  tal  procedere  minore  inclinazione  al  raggrin- 
zamento 5 e più  facilmente  si  otterrà  un’  ampia  cicatrice.  Se 
finalmente  una  cicatrice  nodosa  è prominente  in  una  parte,  e 
perciò  la  deforma,  si  esporta  questa  tagliando  la  di  lei  base  con 
un  bisturi  tenuto  orizzontalmente,  e trattasi  poi  convenevolmente 
la  ferita  ^ . o si  escide  per  intiero , e si  procede  poi  a norma 
delle  circostanze  secondo  i suesposti  principi . 

§.  i4oo. 

Il  ristringimenlo  e la  chiusura  dei  condotti  escretori  richie- 
dono un  diverso  trattamento  a norma  della  diversa  causa  che 
valse  a produrli.  Nella  spasmodica  costrizione  bisogna  usare  lo- 
calmente e pel  generale  i rimedi  antispasmodici.  Quando  lo 
stringimento  fosse  la  conseguenza  di  un’  organica  alterazione  del- 
la membrana  mucosa  , bisognerebbe  anzi  tutto  cercare  se  dipen- 
desse da  infiammazione,  e quale  fosse  la  causa  che  la  produsse, 
ed  a questa  dovrebbesi  contrapporre  un  conveniente  metodo  di 
cura.  Questo  trattamento  non  basta  però  per  togliere  il  ristrin- 
gimento , ma  egli  è d’uopo  usare  mezzi  meccanici  che  a poco 
a poco  allarghino  i condotti  ^ o diversamente  si  procura  di  di- 
struggere col  ferro  o col  caustico  la  porzione  degenerata  della 
membrana  mucosa.  Con  tutti  questi  diversi  metodi  curativi  bi- 
sogna però  sempre  ritenere , che  quand’anche  si  ristabilisca  il 
lume  naturale  del  condotto , la  membrana  mucosa  mantiene  sem- 
pre una  particolare  tendenza  a riprodurre  nuovi  ristringimenti. 

§.  i4oi. 

La  guarigione  delle  imperforazioni  è più  o meno  difficile  , 
secondo  che  il  luogo  della  chiusura  è superficiale  o profondo  , 
e questa  è fatta  da  una  membrana  o da  una  massa  carnosa. 
Si  incide  la  parte  chiusa,  e si  previene  il  nuovo  concrescere  col- 
l’applicazione di  corpi  meccanici.  Quando  l’obliterazione  di  un 
condotto  escretore  è fatta  per  mezzo  di  una  membrana,  e que- 
sta protrude  all’esterno  a foggia  di  borsa  per  le  materie  escre- 


Sul  diverso  trattamento  delle  cicatrici  deformi  vedi;  — Beck,  in  Heidelbcr- 
ger  Klinischcn  Annaien.  Bd.  V.  S.  o.  i3. 

Dl'puyiuek  , in  Lc<fOus  oraics  de  Cliaique  chirurgicalc.  Voi.  II;  p.  i- 
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meiitizie  entro  raccolte , riesce  facile  la  divisione  tagliando  in 
croce  la  membrana.  Se  Tatresia  è perfetta , e la  materia  clic 
oblitera  l’apertura  è carnosa,  riesce  la  perforazione  più  difficile, 
e tanto  più , quanto  è maggiormente  estesa  la  circonferenza.  La 
perfoi*azione  deve  sempre  cadere  nella  linea  di  mezzo  della  com- 
messura. Non  trovandosi  traccia  di  sorta  dell’esterna  apertura 
del  condotto  , dovrassi  incidere  al  luogo  dove  suole  essa  natu- 
ralmente presentarsi,  e cercarla  di  poi. 


SECONDA  SEZIONE. 

DELLE  ADERENZE  ABNORMI  IN  PARTICOLARE. 


I, 

Della  permanente  Jlessione  delle  dita  della  mano, 

Dopuytren,  retraction  permanente  des  dolgts;  Lecous  orales  de  Cliiii- 
que  Chlrurgicale.  Voi.  I , P.  I,  p.  117. 


§.  i4o2. 


Una  flessione  permanente  di  uno  o più  dita  può  essere  pro- 
dotta da  cause  diverse , come  : da  alterazione  delle  superficie 
articolari  delle  falangi  , dalla  divisione  dei  tendini  estensori  , o 
dalla  paralisi  dei  muscoli  estensori  stessi  ^ da  una  cicatrice  rag- 
grinzata alla  palma  della  mano  , dalla  distruzione  della  guaina 
dei  tendini  , dalla  contrazione  dei  muscoli  flessori  della  mano , 
e dalla  retrazione  e inestendibilità  dell’aponeurosi  palmare.  La 
ricognizione  di  queste  diverse  cause  è generalmente  facile,  e 
viene  fondata  o nella  maniera  di  principiare  del  male  , o nella 
presenza  di  qualche  cicatrice^^ nel  possibile  movimento  di  alcu- 
na articolazione  delle  dita  , e nella  giusta  direzione  data  con 
forza  ad  un  dito , ec.  cc.  Nella  piegatura  delle  dita  in  conse- 
guenza della  retrazione  dell’aponeurosi  palmare  è importantis- 
simo quest’esame  , dacché  bene  constatata  la  diagnosi  , si  può 
ollcncrc  una  sicura  guarigione. 


§.  i4o3. 
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Questa  curvatura  si  mostra  a preferenza  nel  dito  anulare,  e 
per  lo  più  nelle  persone  che  fanno  difficili  lavori  manuali.  Do- 
po un  grave  sforzo  della  mano  nasce  talvolta  un  dolore  che 
però  tosto  si  disperde.  Le  dita  a poco  a poco  non  si  lasciano 
distendere  bene  , e ranulare  comincia  a curvarsi  verso  la  pal- 
ma. Da  prima  si  piegano  solamente  le  prime  falangi  , le  altre 
seguitano  i movimenti.  A misura  che  il  male  fa  progressi  si 
piega  l’anulare  sempre  più.  In  questo  periodo  non  si  sente  an- 
cora alcun  ingrossamento  nodoso  alla  parte  palmare  del  dito 
anulare^. le  sue  due  ultime  falangi  sono  diritte  e mobili.  La 
prima  falange  è piegata  ad  angolo  più  o meno  retto  , essa  è 
mobile  nella  congiunzione  di  lei  col  metacarpo  ^ ma  la  più  po- 
tente forza  non  vale  a distenderla.  Quando  il  dito  anulare  è 
curvato  in  alto  grado , la  pelle  alla  superfìcie  palmare  forma 
una  piega  , la  quale  è diretta  colla  sua  concavità  verso  il  dito 
anulare  , e colla  sua  convessità  verso  l’articolazione  della  mano. 
Quando  si  tasta  la  parte  palmare  del  dito  anulare  si  sente 
una  corda  tesa  , il  di  cui  apice  si  dirige  verso  la  prima  falan- 
ge, e che  puossi  seguitare  fìno  alla  parte  superiore  della  palma. 
Se  si  piega  il  dito , allora  scompare , ma  se  si  cerca  di  esten- 
derlo , si  pone  in  movimento  il  tendine  del  muscolo  palmare 
lungo.  Questo  movimento  si  distende  fìno  alla  parte  superiore 
dell’aponeurosi  palmare  , e la  corda  fassi  allora  più  tesa, 

g.  i4o4. 

La  cagione  di  questa  incurvatura  delle  dita  è una  eccessiva 
tensione  dell’aponeurosi  palmare,  cagionata  o da  pressione  o da 
contusione  della  stessa  pei  lavori  faticosi  della  mano  , e ciò  ha 
dimostrato  Dupujtren  con  diligenti  ricerche,  e con  il  felice  suc- 
cesso ottenuto  dalla  divisione  di  questa  aponeurosi.  Le  frizioni, 
i bagni , le  meccaniche  distensioni , ec.  , hanno  generalmente  o 
nessuno,  o un  passaggero  successo.  In  un  caso  di  notevole  cur- 
vatura del  dito  anulare  per  questa  causa , io  vidi  bensì  ripristi- 
narsi la  diritta  positura  ed  il  movimento  dietro  l’uso  continuato 
dell’unguento  cinereo  e dei  bagni  animali;  ma  in  breve  tempo, 
dopo  aver  cessato  dai  suddetti  mezzi  , il  dito  si  piegò  di  bel 
nuovo  come  prima.  La  sola  divisione  dell’aponeurosi  palmare 
riesce  nel  modo  più  sicuro.  Si  pratica  un  taglio  trasversale  della 
GjìELIUS  , voi.  IJI . 2 


pelle  in  corrispondenza  all’articolazione  della  prima  falange  col 
“ metacarpo,  ed  in  quella  stessa  direzione  poi  scindesi  la  tesa 
aponeurosi.  Se  il  dito  dopo  ciò  non  si  lascia  ancora  distendere, 
allora  si  fa  un  altro  taglio  trasversale  sull’articolazione  della 
j)rima  e seconda  falange  , o nel  mezzo  della  prima  falange. 
Quando  tutte  le  dita  sono  incurvate  , allora  si  farà  un  taglio 
trasversale  nella  superficie  palmare  della  mano  un  pollice  ed  un 
quarto  sotto  alla  prima  incisione , e si  dividerà  l’aponeurosi.  Le 
ferite  si  coprono  con  filaccica,  e sul  dorso  della  mano  si  assi- 
cura un’  assicella  di  legno , alla  parte  anteriore  della  quale  in 
corrispondenza  delle  dita  si  saranno  fatti  alcuni  intagli,  ai  quali 
si  fermeranno  con  lacci  le  dita  medesime  , in  posizione  distesa 
fino  alla  completa  cicatrizzazione. 

§.  i4o5. 

Se  la  cagione  della  curvatura  delle  dita  sta  in  una  cicatrice, 
si  procede  colle  regole  già  esposte  al  §.  iBqq.  Nella  contra- 
zione dei  muscoli  flessori  si  impiegano  le  frizioni  emollienti  alla 
parte  palmare , e le  frizioni  stimolanti  , i vescicanti  combinati 
con  una  corrispondente  meccanica  distensione  alla  parte  dorsa- 
le. La  incurvatura  delle  dita  per  distruzione  dei  tendini  e 
per  organiche  mutazioni  delle  superficie  articolari , ec.  , sono 
incurabili. 


DeM'' adesione  delle  dita  fra  di  loro. 


Earle  , on  contraclions  after  burns  or  extensive  ulcerations  ; In  niedi- 
co-chlrurg.  Transact.  Voi.  V,  p.  96.  — Furlher  Observalions  on 
contraclions  succeding  to  ulceration  of  thè  skin.  id.  Voi.  VIIIj 

p. 

K.  J.  Beck  , uber  die  angeborne  Verwachsung  der  Finger,  Freiburg. 
1819,  8. 

Seerig,  ùber  die  angeborne  Verwachsung  der  Finger  und  Zehen,  und 
Ueberzahl  derselben.  Mit  2 lithogr.  Taf.  Breslau.  4* 


g.  i4o6. 

L’adesione  delle  dita  della  mano  fra  loro  è di  diverso  grado 
rispetto  all’  intensità  ed  estensione  , ed  è o congenita  od  acqui- 
sita^  e in  questo  ultimo  caso  principalmente  per  abbrueiatura  delle 
dita.  La  congenita  adesione  è fatta  : i da  briglie  di  pelle  a mo’ 
di  ponte  ^ 2.°  da  congiunzioni  cutanee  e carnose*,  3.®  per  mez- 
zo di  conerezioni  delle  ossa.  La  prima  maniera  di  adesione  è 
la  più  frequente.  La  struttura  normale  delle  dita  può  altresì 
per  tali  aderenze  essere  pregiudicata  in  diversa  maniera. 

§.  1407- 

L’unico  mezzo  per  togliere  tale  deformità  consiste  nella  di- 
visione dell’aderenza , la  quale  operazione  è solamente  da  con- 
siderarsi contro  indicata  quando  le  parti  molli  della  mano  sono 
riunite  in  una  massa  informe  (i),  e le  ossa  delle  dita  così  fuse 
insieme,  che  più  non  si  ravvisa  congiunzione  articolare.  Lo  sta- 
to morboso  dei  tegumenti  della  mano  deforme  , un  alto  grado 
di  diatesi  scrofolosa  della  costituzione,  un’  infiammazione  tuttora 
vigente  , o la  somma  attività  plastiea  e l’età  del  soggetto , pos- 
sono rendere  necessario  il  procrastinare  dell’operazione.  D’ordi- 
nario si  ritiene  più  conveniente  l’operazione  sul  finire  dei  primo 
anno  di  vita  , e non  devesi  senza  importante  motivo  differi- 
re oltre  questo  termine.  E però  da  valutarsi  come  circostanza 


(i)  Nel  caso  di  un  fanciullo,  le  cui  mani  presentavano  unicamente  due 
masse  carnose  con  un’  unghia  non  interrotta  , si  riesci  mediante  tagli  fatti 
nella  comune  massa  cartilaginea  a formare  cinque  dita  mobili. 

Lenuux  , Journal  de  Médecine,  T.  XIV,  p.  2^5,  645. 
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di  somma  entità,  se  le  dita  nuovamente  eoncrescono  anche  dopo 
la  completa  guarigione  della  ferita  fatta  nell’operazione  ^ la  qual 
cosa  può  dipendere  in  parte  dal  ritardo  nella  formazione  del- 
la cute  , per  cui  questa  non  procede  di  pari  passo  coll’accre- 
scimento delle  dita  ^ in  parte  dal  non  essere  stata  totalmente 
divisa  l’aderenza  , e perciò  dal  farsi  questa  più  estesa  coll’  in- 
grossarsi delle  dita  stesse.  In  questo  caso  si  potrà  trovare  con- 
veniente di  differire  l’operazione  fino  a che  la  vegetazione  sia 
convenientemente  progredita  ( i ),  purché  l’aderenza  non  impedisca 
lo  sviluppo  e la  conformazione  delle  dita.  Il  dolore  dell’operazione, 
come  pure  il  grado  della  consecutiva  reazione  infiammatoria,  van- 
no a pari  col  grado  e colla  estensione  dell’aderenza  perciò  sem- 
pre dovrassi  operare  prima  una  mano  e più  tardi  l’altra. 

§•  i4oB. 


L’esito  dell’operazione  è in  molti  casi  non  felice  , poiché  si 
riuniscono  fra  di  loro  le  parti  tagliate.  Quest’accidente  é più 
a temersi  allorché  le  granulazioni  si  alzano  dall'angolo  della  fe- 
rita ed  i margini  si  avvicinano  da  ambe  le  parti.  A pi‘evenire 
cjuesto  accidente  furono  proposti  diversi  metodi  operativi. 


§•  '4o9- 

Quando  l’aderenza  é formata  da  una  semplice  membrana , 
assicurata  bene  la  mano,  si  infigge  un  bistori  acuto  col  taglien- 
te rivolto  verso  l’operatore  un  po’  più  in  alto  della  congiunzio- 
ne del  dito  in  istato  normale  e a perpendicolo  nella  membrana 
nniente,  e si  divide  sulla  linea  di  mezzo  l’aderenza  fino  all’apice 
del  dito  stesso  : oppure  si  può  condurre  il  coltello  dall’apice 
dei  dito  per  mezzo  alla  congiunzione  fino  all’angolo  inferiore. 
L’ineguaglianza  dei  margini  della  ferita  si  toghe  colle  forbici. 
Se  anche  le  ossa  sono  concrete  le  une  colle  altre  , si  dividono 
dapprima  le  parti  molli  con  un  bistori  , e poscia  sulla  linea  di 
mezzo  si  taglia  la  congiunzione  ossea  con  una  piccola  sega  da 
oriuolajo.  La  migliore  medicatura  all’uopo  é di  porre  nell’an- 
golo della  ferita  una  listella  di  tela  spalmata  di  cerotto  gluti- 
nante  ai  soli  due  capi , i quali  si  fissano  l’uno  sul  dorso  , Tal- 
tro  sulla  palma  della  mano.  Si  sovrappone  una  piccola  ìungliet- 
ta  , si  copre  la  superficie  della  ferita  con  fila  spalmate  d\in- 


(i)  SeeeiGj  Op.  Gli;. 
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giicnto  j si  avviluppa  ciascun  dito  con  una  piccola  fasciolina  , e 
si  procura  con  un  pezzo  di  cartone  o di  legno,  su  cui  si  as- 
sicura la  mano  , di  mantenere  anche  estese  per  quanto  puossi 
le  dita , il  che  si  opera  ancora  a poco  a poco  col  mezzo  di 
particolari  apparati  (i).  La  medicatura  deve  essere  rinnovata 
con  massima  accuratezza  una  volta  al  giorno  ed  anche  due  se- 
condo le  circostanze.  Per  tale  via,  applicando  sempre  la  listella 
di  tela  nell’angolo  della  ferita , e sul  fine  della  cura  usando 
convenientemente  della  pietra  infernale  , si  può  impedire  il  cre- 
scere delle  granulazioni  dall’angolo  della  ferita  medesima. 

§.  i4io. 

Per  impedire  la  nuova  coesione  dell’angolo  della  ferita,  il  che 
precipuamente  è da  temersi  nelle  aderenze  più  dure  , Rudtorf^ 
fer  (a)  infigge  alla  parte  inferiore  fra  le  due  dita  riunite  , in 
direzione  perpendicolare  , un  ago  d’acclajo  lungo  quattordici  li- 
nee , la  di  cui  punta  è fatta  a foggia  di  lancetta  , e la  parte 
infima  è munita  di  una  cruna,  per  la  quale  passa  un  filo  di 
piombo  lungo  due  pollici,  e trae  all’ infuori  questo  filo  stesso  che 
si  ripiega  per  fissarlo.  L’acqua  fredda  ferma  lo  scolo  del  san- 
gue , e le  unzioni  di  olio  sulla  ferita  minorano  il  dolore  e l’ap- 
piccicarsi del  filo  di  piombo.  Si  deve  muovere  il  filo  frequenti 
volte,  e si  procura  il  prosciugamento  e la  cicatrizzazione  della  ferita 
coll’acqua  di  saturno.  Allorché  quest’apertura  è incallita  si  in- 
troduce per  essa  un  bisturi  bottouuto,  e si  divide  la  congiunzione 
traendo  a sé  il  coltello.  Beck  (3)  usa  un  ago  a foggia  di  lancetta, 
lai’go  dieci  linee,  con  una  foglietta  di  piombo  larga  altrettanto. 
Egli  è d’uopo  di  assai  lungo  tempo  perchè  cicatrizzi  questa 
ferita.  Il  filo  ha  manifestamente  della  preferenza  sulla  lamina  di 
piombo  , dacché  il  primo  per  l’assicurazione  dei  suoi  due  capi 
ripiegati  in  basso , esercita  sempre  una  pressione  all’  angolo  in- 
feriore della  ferita  mentre  coll’uso  della  lamina  ciò  riesce  im- 
possibile , e le  granulazioni  congiuntive  alzandosi  dal  basso  del- 
l’angolo della  ferita  la  spingono  in  su , come  io  stesso  ho  os- 
servato in  un  caso. 

(0  Zang  , Darstellung,  etc.  Bd  IV.  Tab.  III. 

(2)  Abhandiimg  iiher  die  ei  nfachste  und  sichersle  Operalionsmethode 
elngespcrrter  Leisten  — » und  Schc  nkelbriiche  ; nebst  einem  Anhange  merk- 

urdij^ei'  ^ auf  den  oporativen  Tbeil  dcr  Wundarzneikunst  sich  bezichcndeii 
Beobachtungcn.  Bd.  II.  S,  478. 

(3)  Op.  cit. 


§.  i4ii. 
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Quando  la  cute  del  dorso  delle  dita  congiunte  è sana  e na- 
turalmente conformata,  allora  secondo  Zdller  ( i ) devesi  incidere 
fino  un  po’  in  là  della  seconda  falange,  e poscia  fare  nella  pelle 
un  taglio  a lettera  V sulla  superficie  dorsale  delle  dita,  in  modo 
che  l’apice  di  questo  taglio  cada  nel  mezzo  della  lunghezza  della 
sostanza  che  congiunge  le  dita  medesime.  Si  distacca  allora  la 
cute,  si  rivolta  indietro,  e dopo  la  compiuta  divisione  dell’aderenza, 
si  abbassa  il  lembo  fra  mezzo  le  dita,  e si  assicura  alla  palma 
della  mano  con  cerotto  glutinativo.  Questo  processo  è rare  vol- 
te eseguibile  , perchè  la  cute  per  lo  più  è dura,  callosa  , mor- 
bosamente cambiata  , ed  il  lembo  spesse  volte  si  mortifica  (2). 
Krìmer  (3)  ha  partecipato  le  proprie  sperienze  su  questo  metodo 
operativo. 

§.  i4i2. 

Ove  non  si  possa  impedire  la  novella  riunione  delle  dita,  bi- 
sogna rinnovare  l’operazione  ^ ma  solamente  allorquando  la  rea- 
zione infiammatoria  e la  attività  plastica  sono  compiutamente 
svanite. 


III. 

DelV adesione  dei  capi  aHicolari  delle  ossa. 


Mlìller,  Dlss.  de  anchylosi.  Lugd.  Bat»  1707. 

Van  Doeveren,  Diss.  de  anchylosi.  Lugd.  Bat.  1783. 
Murray,  Diss.  de  anchylosi.  Upsal.  1797. 

Delpech,  Précis  élémentaire.  V^oi.  I,  p.  610. 


§.  i4i3. 

Ogni  intima  congiunzione  di  due  ossa  le  quali  in  istato  na- 
turale sono  unite  fra  di  loro  con  mobile  giuntura  , cagiona  la 
perdita  del  movimento  dell’articolazione  ^anchilosi). 


^ 0)  Abhandlung  uber  die  ersten  Erscheinungen  venerischer  Localkrank- 
lieitsformen.  Wien  1810.  S.  109. 

(24  Ph.  F.  Walther,  hber  die  angebornen  Fetlhautgescbwulste.  Landshut, 
1814.  Fol.  S.  32.  t,  b 

(.3)  Giornale  di  Graefe  e Walther.  T.  XIII.  p.  602. 
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Si  distingue  solitamente  rarichilosi  in  vera  e falsa.  Per  an- 
chilosi vera  s’intende  la  perdita  del  movimento  dell’articolazio- 
ne per  concrezione  delle  superfìcie  articolari.  Per  la  falsa  si  ri- 
tiene quello  stato  di  un’  articolazione , per  il  quale  il  movimento 
è più  o meno  impedito  , come  spesso  si  vede  nelle  durevoli  in- 
fiammazioni delle  articolazioni  , nella  gonfiezza  dei  legamenti , 
nei  tumori  in  vicinanza  dell’articolazione  ^ nelle  continue  con- 
trazioni dei  muscoli,  ec.  Questa  divisione  è del  tutto  falsa  e 
rigettabile , dacché  l’ostacolo  al  movimento  delle  articolazioni 
nelle  così  dette  false  anchilosi  è da  considerarsi  solamente  come 
un  sintomo  dell’affezione  in  discorso  , verso  la  quale  deve  diri- 
gersi il  plano  della  cura  ^ e la  concrezione  dei  capi  articolari 
delle  ossa  unicamente  forma  una  malattia  che  esiste  da  per  sé. 

§.  i4*4* 


L’aderenza  delle  superficie  articolari  può  venire  per  diversa 
maniera.  Di  solito  essa  è la  conseguenza  di  una  infiammazione 
delle  parti  costituenti  l’articolazione , principalmente  se  quella 
dura  a lungo  , e l’ articolo  viene  per  molto  tempo  tenuto  in 
quiete.  Se  l’infiammazione  procede  alla  suppurazione  e si  di- 
struggono le  superficie  cartilaginee  , arrestatasi  la  Consumazione 
cariosa  delle  ossa , si  possono  formare  granulazioni  le  quali 
per  il  loro  progredire  cagionano  poi  la  concrezione.  La  immo- 
bilità di  un’articolazione  protratta  a lungo  può  produrre  l’ade- 
renza delle  superficie  articolari.  Sebbene  questo  caso  sia  assai 
raro  è bene  da  distinguersi  dall’  impedito  movimento  che  è con- 
seguenza di  una  abituale  contrazione  dei  muscoli , di  una  gon- 
fiezza dei  legamenti  , ec. , come  si  osserva  dopo  una  lussazione 
o dopo  il  trattamento  di  una  frattura,  e che  si  cura  col  moto 
e con  frizioni  volatili,  ec,  , egli  è però  incontrastabile,  quand’an- 
che non  sieno  bastevoli  a sostenere  l’assunto  la  solita  spiega- 
zione riposta  nella  mancanza  di  sinovia  o la  supposizione  del- 
l’obliterazione dei  vasi  sanguigni  per  la  soppressione  del  cir- 
colo (r). 

§.  i4iò. 


A seconda  della  maniera  colla  quale  formasi  Taderenza  delle 
superficie  articolari,  e secondo  la  di  lei  durata,  riesce  diversa  la 
natura  della  massa  unìente.  Questa  é molle  e pieghevole  , tal- 


U)  ntxi'Ecn,  o[).  cit. , j).  Gli. 
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volta  allungata  a mo’  dì  strìsce  legamentose  ^ oppure  essa  è mu- 
tata in  perfetta  sostanza  ossea  per  la  deposizione  del  fosfato  di 
calce. 

5.  i4^6. 

Il  trattamento  dell’ anchilosi  deve  essere  diretto  dalle  seguenti 
considerazioni.  Nella  più  parte  dei  casi  dove  esiste  anchilosi  , 
essa  è un  esito  desiderato  , come  per  esempio  nella  carie  del- 
l’articolazione nei  cosi  detti  tumori  bianchi  5 ec. , e nulla  può 
intraprendersi  per  impedire  quell’esito  , poiché  tutti  i tentativi 
a tale  scopo  non  possono  che  aumentare  l’infiammazioìiej  e con 
essa  il  pericolo  dell’anchilosi.  Egli  è d’uopo  perciò  in  alcuni 
casi  di  tenere  l’articolazione  nella  più  grande  quiete  ed  in  tale 
posizione  , che  sia  la  più  comoda  e vantaggiosa  al  sopravvenire 
dell’anchilosi.  Più  tardi  , quando  i sintomi  dell’infiammazione 
sono  dissipati , è allora  possibile  un  triplice  caso  : o la  massa 
che  unisce  le  superficie  articolari  è cedevole,  e si  lascia  disten- 
dere a mo’  di  briglia  legamenlosa  per  i continuati  e crescenti 
giornalieri  movimenti  dell’  articolazione  o questi  movimenti  ri- 
iiovano  sempre  l’infiammazione^  o essi  sono  assai  difficili  ed 
ogni  di  vengono  più  limitati.  Nel  primo  caso  sono  i moti  del- 
l’articolazione sempre  congiunti  con  dolore,  che  però  si  toglie 
con  fomenti , frizioni  bagni  emollienti  e calmanti  ^ giammai 
però  si  prosieguo  nei  movimenti  a segno  che  possa  insorgere 
una  nuova  infiammazione  nell’articolazione.  Nel  secondo  caso 
devesi  evitare  ogni  movimento  *,  e nel  terzo  non  potrà  giovare 
alcun  tentativo  , perchè  la  massa  collegante  è già  più  o meno 
ossificata. 

J.  Rea  Barton[\)  in  un’anchilosi  del  cotile  ha  segato  di  traverso 
il  femore  in  corrispondenza  del  gran  trocantere,  ha  posto  il  membro 
in  conveniente  positura,  ed  ha  poi  impedito  per  mezzo  di  movi- 
menti una  soda  congiunzione  dei  frammenti.  Egli  volle  estendere 
questa  operazione  anche  ad  altre  articolazioni.  Essa  è praticabile 
solamente,  quando , fuori  dell’anchilosi,  l’ammalato  gode  buona 
salute,  quando  l’inflessibilità  è prodotta  da  sola  concrezione  re- 
ciproca delle  ossa  , mentre  le  parti  molli  sono  esenti  dalla  ma- 
lattia, e tutti  i muscoli  ed  i tendini  che  contribuiscono  al  ino- 
vimcnto  dell’articolazione  si  trovano  in  istato  sano , quando  è 


(i)  On  ihe  trealerneut  of  Anchylosis  hy  llie  formalion  of  arliOci.tl  Juintsj 
in  NortI»  amcrican  mcdiral  and  suii^ica!  Joiit’iKil.  Aprii  1827. 
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del  tutto  tolta  la  cagione  della  malattia  ^ quando  l’operazione 
può  essere  eseguita  al  luogo  primitivo  del  rnovimeuto  , o così 
vicino  che  possa  conservarsi  l’uso  della  maggior  parte  dei  thu- 
scoli  e dei  tendini  ^ e finalmente  quando  è sì  grande  la  defor- 
mità e il  disagio  , che  il  paziente  ha  motivo  di  sottomettersi  ai 
dolori  ed  ai  pericoli  di  una  simile  operazione. 


IV. 

DeW aderenza  e ristringimento  deW apertura  delle  narici. 

§.  1417. 

La  completa  chiusura  dei  fori  nasali  è vizio  assai  più  raro 
che  il  loro  ristringimento  ^ questi  malanni  sono  solitamente  gli 
esiti  di  ulcerazioni  ^ di  abbruciature , rare  volte  sono  congeniti. 
In  casi  di  piccola  ristrettezza  , la  deformità  è di  poco  momen- 
to e solitamente  non  è necessario  alcun  ajuto.  Se  il  ristringi- 
mento è maggiore  o vi  ha  aderenza  totale , soffre  la  respira- 
zione j pi’incipalmente  di  notte  , la  favella , ec.  L’aderenza  può 
essere  nei  margini  delle  aperture  nasali , o le  pinne  del  naso 
possono  essere  concrete  col  setto,  ed  estendersi  l’aderenza  più  o 
meno  nell’  interno  della  cavità.  Se  si  tien  chiuso  il  foro  nasale 
che  è ancora  alcun  poco  aperto,  e si  spinge  l’aria  all’ infuori  , 
si  potrà  talvolta  dal  gonfiarsi  del  naso  accertarsi  circa  all’e- 
stensione dell’aderenza. 

§.  i4i8. 

Quando  le  aperture  nasali  sono  solamente  ristrette,  fatta  fis- 
sare la  testa  dell’ammalato  da  un  assistente , si  introduce  per 
le  narici  una  sonda  scanalata,  e su  questa  si  fa  scorrere  un  bi- 
stori  retto  a lama  stretta  , col  quale  si  fende  la  parte  ristretta 
secondo  la  forma  e la  direzione  dei  fori  nasali  , per  cui  ven- 
gono questi  ad  essere  dilatati.  Se  l’apertura  nasale  è chiusa  da 
una  semplice  membrana  , allora  si  incide  questa  con  un  bistu- 
ri e si  tagliano  i margini  della  stessa , prendendoli  ed  espor- 
tandoli colla  pinzetta.  Se  il  foro  è chiuso  perfettamente,  è d’uo- 
po allora  infingere  un  bistori  nella  direzione  dove  essere  do- 
vrebbe l’apertura  , finché  giunga  nella  cavità  nasale.  Ritirato  il 

Chelius,  co/.  III.  3 
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bistori,  si  introduce  una  sonda  scanalata , e per  questa  con  un 
bistori  si  taglia  l’aderenza  nella  maniera  superiormente  indicata. 
Questa  operazione  è tanto  più  scabrosa , ed  il  successo  tanto 
meno  sicuro , quanto  più  alta  si  estende  l’aderenza. 

§•  '4'9- 

Dopo  l’operata  divisione  bisogna  mantenere  il  naturai  lume 
dell’apertura  nasale  con  adattato  apparecchio.  Ciò  si  ottiene  con 
l’applicazione  di  stuelli  di  fila  , di  una  canna  di  penna  che  si 
avviluppa  nelle  filaccica , di  una  cannula  di  gomma  elastica  j o 
per  mezzo  della  cannetta  suggerita  da  B.  Bell  (i)  che  si  spal- 
ma di  unguento  saturnino  , e si  procura  di  mantenere  in  posi- 
zione. Nel  rimuovere  ogni  giorno  l’apparecchio  si  levano  fuori 
i corpi  stranieri , si  ripulisce  la  ferita  , e dopo  fatta  una  inie- 
zione con  una  soluzione  di  sale  di  piombo , si  riapplica  l’appa- 
rato. Se  i corpi  duri  introdotti  producono  troppa  irritazione , 
si  dovranno  inveee  d’essi  applicare  alcune  toronde  di  filaccica.  Un 
tale  trattamento  deve  essere  continuato  fino  alla  completa  ri- 
produzione  della  cute  dell’apertura  nasale  , ed  anche  più  in 
lungo  , finché  si  creda  disparita  ogni  tendenza  ad  una  nuo- 
va aderenza  o ad  un  nuovo  ristringimento.  Quando  si  avverte 
una  tale  tendenza  bisogna  soccorrere  coll’uso  di  mezzi  dilatato- 
rii  5 come  p.  e.  colla  spugna  preparata  j ec. 

Se  oltre  la  ristrettezza  o la  chiusura  dei  fori  nasali  havvi 
anche  l’aderenza  del  labbro  superiore  col  naso  , devesi  dappri- 
ma con  un  coltello  tagliare  questa  unione,  e quando  questa  fe- 
rita è perfettamente  sanata  , procedere  all’apertura  della  chiusa 
narice. 

Causa  la  tendenza  manifesta  ad  una  nuova  chiusura , non 
deve  intraprendersi  l’operazione  quando  il  processo  riproduttivo 
è ancora  molto  esaltato.  Allorché  la  ristrettezza  delle  narici  di- 
pende dall’abnorme  conformazione  delle  ossa  nasali  j non  può 
aver  luogo  la  dilatazione. 


(i)  Sistema  (li  cliirmgiii;  P.  HI,  Ta\.  VII. 
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DeW abnorme  aderenza  della  lingua. 

Petit,  Mémoires  de  rAcadémie  des  Sciences.  174^  « p«  247. 

Louis , sur  les  turaeurs  subllnguales  5 Mérn.  de  PAcad.  de  Ghirurg.,  Voi. 
V,  p.  4io- 

Oehme  , de  morbis  recens  nalorum  chirurgicis.  Lipslae  1773. 

Lang,  de  frenulo  linguae  ejusque  incisione.  Jenae  1785. 

§.  1420. 


Un’abnorme  aderenza  della  lingua  per  la  quale  venga  im- 
pedito più  o meno  il  succhiare,  il  movimento  della  lingua  stes- 
sa e la  buona  articolazione  dei  suoni,  può  essere  causata:  i.®  da 
un  tumore  carnoso , duro , di  color  bruno  che  giace  sotto  la 
lingua,  spesse  volte  quasi  della  grossezza  della  medesima:  2.® 
dal  frenulo,  quando  si  continua  fino  all’apice  della  lingua  od  è 
troppo  breve,  3.®  da  legamenti  membranosi  della  lingua  ad 
una  o ad  ambedue  le  parti , 4-^  dalla  aderenza  della  superficie 
inferiore  della  lingua  colla  corrispondente  superficie  della  bocca. 
La  diagnosi  di  questo  stato  verrà  stabilita  dietro  queste  inda- 
gini : si  fa  aprire  la  bocca  ai  fanciulli  col  chiuder  loro  il  naso, 
e poscia  con  due  dita  si  porta  la  lingua  alfalto  verso  il  palato 
premendone  i lati.  Questa  ricerca  è tanto  più  necessaria  in  quan- 
to che  in  molti  casi  l’incapacità  dei  fanciulli  a succhiare  dalle 
madri  o dalle  nutrici  viene  attribuita  alla  aderenza  della  lingua, 
mentre  invece  è prodotta  da  altre  cagioni. 

§.  1421. 

Allorché  per  i suddetti  abnormi  vincoli  della  lingua , viene 
impedito  il  succhiare  , o più  tardi  pregiudicata  la  favella  , è 
d’uopo  sbrigliare  la  lingua  stessa  convenevolmente  sì  che  goda 
dei  liberi  movimenti  di  lei. 


§.  1422* 

Nel  caso  che  si  presenti  sotto  alla  lingua  il  suddescritto  tu- 
more , riesce  necessario  un  pronto  soccorso  , che  consiste  nel- 
l’incisione del  tumore  medesimo.  Mentre  un  assistente  tien  chiuse 
al  ragazzo  le  aperlure  nasali,  col  pollice  e l’indice  della  mano 
sinistra  la  superfìcie  palmare  dei  quali  è volta  in  alto  , fìssa 
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la  lingua  fortemente  contro  il  palato.  La  massa  carnosa  del 
tumore  si  fa  per  ciò  maggiormente  palese , ed  allora  con  una 
forbice  a punte  ottuse  facilmente  si  escide.  La  ferita  guarisce 
di  solito  in  alcuni  giorni , la  saliva  ed-  il  latte  rendono  inutili  i 
topici  rimedj  , ed  è bastevole  di  portare  il  dito  più  volte  il  dì 
sotto  la  lingua  per  impedire  un  nuovo  attacco.  In  alcuni  casi 
lo  scarificare  il  tumore  con  una  lancetta  bastò  a diminuire  il 
di  lui  contorno  e ridonare  alla  lingua  i suoi  liberi  movimenti. 
Quando  mai  si  offendesse  l’arteria  o la  vena  ranina  j bisognerà 
procedere  nella  maniera  che  proporremo. 

I 4^2 3. 

Il  taglio  del  frenulo  quando  è troppo  corto,  o che  si  estende  fino 
all’apice  della  lingua,  si  compie  nella  seguente  maniera  : mentre 
si  tiene  pressa  convenevolmente  la  lingua  contro  l’alto  con  due 
dita  della  mano  sinistra  , come  nel  caso  precedente  , o con  una 
spatola  nella  cui  fenditura  entri  il  frenulo  e venga  perciò  di- 
steso , colla  forbice  per  il  frenulo  di  Schmitt  ^ tenuta  la  conves- 
sità rivolta  in  alto,  si  taglia  esso  con  un  colpo  per  quel  tratto 
che  è necessario,  nel  che  fare  si  tiene  la  forbice  diretta  al  bas- 
so per  quanto  è possibile  contro  la  superficie  inferiore  del  cavo 
della  bocca,  per  evitare  la  lesione  dell’arteria  ranina. 

§.  1424. 

Quando  la  lingua  è aderente  colla  di  lei  superficie  inferiore 
alla  corrispondente  superficie  della  bocca  , bisogna  tenere  aperta 
la  bocca  del  fanciullo  con  un  pezzo  di  sughero  posto  fra  le 
mandibole , e poi  mentre  coll’  indice  ed  il  medio  della  mano 
destra  si  tiene  alzato  l’apice  della  lingua,  con  un  bisturi  conves- 
so si  distacca  la  lingua  per  conveniente  estensione. 

§.  1425. 

Gli  accidenti  che  possono  tener  dietro  nei  citati  casi  alla  divi- 
sione della  lingua  sono  : l’emorragia,  e quando  la  lingua  fu  per 

Spatola  di  Petj,t  con  un  bistori  a foggia  di  schnepper  , e colla  forbice. 
Op.  cit. , fig.  I,  5,  6,  7. 

La  forbice  di  B.  Bell.  Op.  cit.  T.  II. 

La  forbice  di  Schmitt,  nel  Giornale  di  Loder.  Tom.  IV,  P.  2,  Tav.  V, 
fig.  I,  2. 


molta  estensione  distaccata , il  pericolo  della  soffocazione  per 
l’impegno  della  lingua  stessa  nelle  fauci.  Si  cerca  di  fermare 
l’emorragia  dalla  lesione  dell’arteria  ranina  con  piccoli  piu- 
macciuoli  di  fila  imbevuti  di  riniedj  astringenti,  come  dell’acqua 
vulneraria  di  Theden , o di  una  soluzione  di  allume , e quelli 
si  comprimono  colle  dita  sul  luogo  , oppure  si  tocca  la  parte 
sanguinante  col  ferro  rovente  , il  che  in  ogni  caso  è da  prefe- 
rirsi ai  compressori  progettati  da  Peliti  Jourdain  e Lampe.  Può 
l’emorragia  essere  procurata  dal  succhiare  che  fa  il  fanciullo 
colla  lingua  il  sangue  che  poi  inghlottCo  Si  procura  perciò  che 
il  fanciullo , almeno  nei  primi  giorni  quando  è desto  , si  attac- 
chi alle  mammelle.  Se  insorge  il  pericolo  della  soffocazione  per 
la  retroversione  della  lingua,  bisogna  con  un  dito  portato  nella 
bocca  trarre  avanti  la  lingua,'  rimetterla  nella  sua  posizione , e 
mantenervela  poi  per  mezzo  di  una  soda  compressa  che  si  pone 
sulla  lingua , e si  assicura  con  una  fascia  condotta  all’  intorno 
della  mascella  inferiore.  Ogni  volta  che  il  fanciullo  vuol  bere , 
bisogna  rimuovere  questo  apparato  (i). 

§.  1426. 

Le  congiunzioni  membranose  della  lingua  colla  parte  corri- 
spondente delle  gengive , od  assicurano  la  lingua  da  ambe  le 
parti  egualmente,  o questa  è tratta  da  uno  o dall’altro  lato  per 
l’attacco  ineguale  o da  una  sola  parte.  La  divisione  di  queste 
aderenze  viene  compiuta  sempre  facilmente  colle  forbici. 


VL 

DeW aderenza  delle  gen^we  colle  guance. 

§.  1427. 

L’aderenza  delle  gengive  colle  guance  è per  la  più  parte  la 
conseguenza  di  infiammazioni,  di  escoriazioni,  di  un  uso  molto 
forte  del  mercurio,  e quindi  di  un  consecutivo  profluvio  saliva- 
ie , allorquando  le  labbra  e le  guance  si  mantennero  in  quiete. 
Essa  può  avere  maggiore  o minore  estensione,  e perciò  possono 


(1)  Petit  ^ op.  cit 
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essere  più  o meno  impediti  il  masticare  e la  favella.  Si  può 
prevenire  quest’aderenza  nei  casi  suddetti  col  frequente  sciacquare 
o spruzzare  la  bocca^  coll’uso  di  liquidi  mucilaginosi,  coll’appli- 
cazione di  una  molle  faldella  di  tela  , con  frequenti  movimenti 
della  parte  , e coll’  introduzione  delle  dita.  Con  ciò  puossi  an- 
che distogliere  un  agglutinaraerito  già  incominciato.  Se  l’aderenza 
è più  resistente , fa  d’uopo  allora  tagliarla  col  bistori  j e pre- 
venire una  nuova  coesione. 


VII. 

Del  ristringimento  e della  atresia  della  bocca. 

§.  1428. 

La  completa  chiusura  della  bocca  5 come  difetto  di  primitiva 
formazione  è assai  rara,  e per  lo  più  va  congiunta  con  altri 
vizj  di  primo  sviluppo.  In  tal  caso  si  dovrebbe  in  uno  o nel- 
l’altro angolo  della  bocca  , sollevando  colla  pinzetta  una  piega 
longitudinale , praticare  una  piccola  apertura , introdurre  cosi 
una  sonda  scanalata , e su  questa  dividere  la  membrana  ottu- 
ratrice. 

5.  1429. 

I ristringimenti  della  bocca  provengono  spesse  volte  da  am- 
pie cicatrici  in  seguito  all’escisione  dei  cancri  delle  labbra , ec. 
Comunemente  però  a poco  a poco  la  bocca  si  dilata  fino  ad 
un  grado  conveniente.  Quando  però  per  soda  e callosa  costitu- 
zione della  cicatrice,  come  p.  e.,  dietro  abbruciature,  ulceri,  ec., 
non  fosse  possibile  tale  dilatazione  della  bocca,  fu  raccomandato 
di  praticare  un  taglio  ai  due  angoli  della  medesima.  Kriiger~Han~ 
56/2  (i)  nel  caso  di  una  callosa  cicatrice  che  per  metà  chiudeva  la 
bocca,  fece  con  un  trequarti  un’apertura  là  dove  esser  doveva  il 
di  lei  confine,  e per  quella  fatto  passare  un  filo  di  piombo  lo 
lasciò  fino  alla  cicatrizzazione  del  foro  , dappoi  egli  compì  il  re- 
stante del  taglio.  L’incisione  degli  angoli  della  bocca  giova  a 
nulla,  che  anzi  comunemente  il  caso  si  fa  peggiore.  LÒntrodu- 
zione  del  filo  di  piombo  è un  metodo  molto  lungo,  e l’amma- 

(1)  Giornale  di  Graefe  e Walther.  T.  IV,  p.  .'>43. 
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lato  consegue  poi  un’  apertura  callosa  della  bocca.  Il  processo 
di  Diejfenbach  (i)  è il  più  adatto  allo  scopo.  Egli  da  ambe  le 
parti  dell’apertura  della  bocca  esporta  una  grossa  striscia  di  tutte 
le  parti  molli,  ad  eccezione  della  mucosa  che  rimane  illesa,  dopo 
distacca  alcun  poco  in  giro  dall’  interno  la  membrana  mucosa , 
e allontanando  poi  l’una  dall’altra  le  mascelle , divide  la  mu- 
cosa intatta , ma  non  fin  proprio  all’angolo.  Dopo  ciò  trae 
egli  la  membrana  mucosa  sui  margini  delle  ferite  parti  molli,  e 
congiunge  i margini  della  cute  con  quelli  della  mucosa  stessa 
mediante  finissimi  aghi , praticando  la  sutura  attortigliata.  Al 
punto  di  mezzo  dove  le  labbra  sono  intatte  devesi  commettere 
la  mucosa  di  questo  luogo  colla  nuova.  E principalmente  d’uo- 
po di  trarre  assai  all’ infuori  dagli  angoli  la  parte  della  mucosa 
che  non  fu  tagliata. 


Vili. 

Del  ristringimento  deW esofago. 


Bleuland  , Observationes  anatomico-medicae  de  sana  et  morbosa  oeso- 
phagi  structura.  Lugd.  Bat.  17  85. 

M.  Geuns  , in  Verhandelingen  uytgegeeven  door  HolL  Maatschappy  der 
Wetenscbappen.  Tom.  XI.  Haarlem  1769. 

A.  G.  Kunze  , Gommentatio  pathologica  de  dysphagia.  Lips.  1820. 

E.  Home  , Practlcal  obserYatlons  on  ihe  treatement  of  strictures  in  thè 
ureihra  and  oesopbagus.  VoL  I.  Lond.  i8o5.  3.  Edit.,  p.  536.  Voi. 
IL  1821.  2.  Edit. , pag.  395,^ 


§.  i43o. 

I ristringimenti  dell’esofago  possono  essere  prodotti  da  diver- 
se cause  , come  : da  cicatrici  per  ferite  del  canale  alimentare 
( §.  4^8  ),  da  ingrossamento  delle  pareti  dello  stesso  canale  per 
conseguenza  di  croniche  infiammazioni  della  di  lui  membrana 
interna,  da  escrescenze  fungose,  polipose,  o bitorzoli,  da  va- 
rici dei  vasi , da  tumori  , e principalmente  dalla  grossezza  delle 
ghiandole  che  comprimono  l’esofago  , per  ultimo  da  spasmo. 

(!)  Rust,  Magazin.  Bd.  XX V”.  S.  383. 

RòDEKEn  ( Comment.  Soc.  Goetting.  Tom.  IV  ) in  un  aborto  ha  osservalo 
bcsolago  che  si  terminava  in  un  fondo  cicco. 


§.  i43i. 


La  conseguenza  della  ristrettezza  dell’esofago  è l’impedimen- 
to maggiore  o minore  nelF  inghiottire.  Per  la  distinzione  delle 
singole  maniere  di  stringimenti  devono  considerarsi  le  seguenti 
circostanze. 

Nello  stringimento  semplice,  il  quale  solitamente  è simile  ad  una 
piega  della  membrana  interna  dell’esofago,  che  non  affetta  se  non 
una  piccola  estensione , ed  ha  la  sua  sede  nella  parte  superiore 
dell’esofago  dirimpetto  alla  cartilagine  cricoidea  ( i ) , la  vomitu- 
rizione  viene  da  principio  4 ^ ^ dopo  il  cibo  , infine  suc- 
cede nel  momento  dell’  inghiottire.  Il  male  è fisso  in  un  punto, 
e quando  è di  qualche  rilievo  produce  anche  la  dispnea  ed  ac- 
cidenti cerebrali. 

Nell’indurimento  scirroso  delle  pareti  dell’esofago  che  dipen- 
de dall’abuso  di  bevande  spiritose,  dall’abitudine  di  mangiare  e 
bere  troppo  caldo , dalla  soppressione  delle  abituali  escrezioni  , 
dalla  sifilide , ec. , vanno  gli  incomodi  lentamente  crescendo  , e 
l’inghiottire  é più  o meno  difficoltoso  a norma  della  diversa 
posizione  del  male.  A poco  a poco  s’accresce  la  disfagia , fin- 
ché non  possono  passare  che  i corpi  liquidi,  ed  i solidi  vengono 
vomitati.  Oltre  questi  incomodi  dell’  inghiottire , prova  il  pa- 
ziente un  senso  ottuso  , premente , tensivo  , spesse  volte  anche 
molto  doloroso  in  qualche  luogo,  principalmente  alle  spalle,  che 
si  diminuisce  col  giacere  supino.  Questo  indurimento  può  pas- 
sare in  cancro. 

Quando  sonovi  callosi  rlstrlnglmenti  , i cibi  nel  momento 
della  deglutizione  producono  un  dolore  acuto , principalmente 
frammezzo  alle  scapole  ^ essi  sono  rigettati , e con  loro  viene 
emessa  una  quantità  di  muco  vischioso , fetente , essendo  in 
pari  tempo  la  respirazione  quasi  totalmente  impedita.  L’am- 
malato si  ajuta  collo  sfregare  , distendere  il  collo  e con  simi- 
li movimenti  , per  trarre  in  basso  gli  alimenti  al  di  là  del- 
la parte  ristretta.  Spesso  il  boccone  passa  con  rumore  e cessa 
la  molestia.  Nel  seguito  però  ogni  boccone  vien  rigettato  con 
un  suono  gutturale  e con  tosse  veemente.  Questo  male  ehe 
fa  lenti  progressi,  spesso  si  allenta  in  un  certo  tempo.  Le  fun- 
gose escrescenze  nel  canale  alimentare  lasciano  più  difficilmente 
passar  le  sostanze  liquide  che  le  solide.  Esplorando  colla  sonda 
si  accorge  di  una  cedevole  resistenza , e se  si  assicura  sulla 

(0  Home,  op.  cil.,  Voi.  II,  p 


sonda  esploratrice  un  pezzetto  di  spugna,  si  attaccano  a ^tne- 
sta  alcuni  frammenti  di  membrana  , tìlamenli,  e del  sangue.  La 
compressione  dell’esofago  si  distingue  dallo  stringimento  j per  la 
facilità  colla  quale  si  può  introdurre  la  sonda. 

La  spasmodica  contrazione  dell’esofago  ha  solitamente  la  sua 
sede  alla  parte  inferiore  verso  lo  stomaco,  ed  è congiunta  ad  un 
senso  di  stringimento  come  fosse  fatto  da  un  corpo  fisso.  Alle 
volte  gli  organi  della  deglutizione  ed  i muscoli  del  collo  sono  in 
una  spasmodica  tensione.  Il  male  viene  minorato  dalle  bevande 
calde , e peggiora  colle  fredde.  Sono  inoltre  congiunti  altri  sin- 
tomi spasmodici  in  altri  organi  : nausea  , rutti , tosse  , sputi  di 
muco  acquoso,  viscido,  ed  alcune  volte  havvi  pericolo  di  soffo- 
cazione , afonia  , ec.  Gli  spasmi  hanno  frequenti  intermissioni  * 
può  però  questo  male  durare  a lungo  , per  il  che  la  diagnosi 
riesce  diffìcile.  Allorché  si  associa  lo  spasmo  allo  stringimento  , 
i fenomeni  si  accrescono  rapidamente. 

§.  1432. 


La  prognosi  degli  stringimenti  dell’esofago  è diversa  secondo 
il  grado  e la  cagione  del  male.  Ne’  casi  ne’  quali  i’  altera- 
zione della  mucosa  dell’esofago  è cagionata  da  croniche  infiam- 
mazioni , è in  principio  indicato  un  trattamento  antiflogistico  : 
le  ripetute  applicazioni  di  sanguisughe,  l’uso  interno  continuato 
del  sale  ammoniaco  ed  una  conveniente  derivazione.  In  molti 
casi  il  trattamento  non  può  essere  che  palliativo  , procurando 
di  introdurre  nello  stomaco  sostanze  nutritive.  Si  ottiene  la 
dilatazione  della  parte  ristretta  coll’ introdurre  candelette  clasti- 
che , lasciandole  in  luogo  nel  caso  di  semplice  ristringimeoto , 
sostituendone  mano  mano  delle  più  grosse  , a poco  a poco  si 
dilata  l’esofago  e si  consegue  la  cura  radicale.  A norma  del- 
la diversa  irritabilità  del  paziente  si  dovrà  lasciare  più  o me- 
no in  sito  la  cannula  elastica.  Le  solite  cannule  per  l’esofa- 
go , anche  le  più  grosse  , sono  però  rare  volte  bastevoli  a pro- 
curare la  cura  i-adicale,  sebbene  sia  continuato  il  loro  uso  per 
il  tempo  convenevole  , poiché  l’esofago  ha  una  grande  tendenza 
a ristringersi  ed  a lare  cosi  recidivare  il  male.  Home  ha  più 
volte  usato  di  candele  di  cera  che  armava  con  un  pezzetto  di 
pietra  infernale , e poi  introduceva  con  precauzione  fino  al  po 
sto  dello  stringimento,  il  eguale  per  tale  uso  replicato  voMÌva  in 
fine  distrutto.  Un  simile  procedere  é però  sempre  per er doso, 
CiiELius  , ool.  IH.  4 
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Jameson  (i)  allo  scopo  di  dilatare  a gradi  progressivi  lo  strin-^ 
gimento  usava  un  dilatatore  di  avorio  , ovale  , che  egli  intro- 
duceva fino  alla  strettura  tre  o quattro  volte  , o solo  o con 
una  sonda  munita  di  una  pallottola.  In  simile  maniera  io  mi 
sono  in  più  casi  servito  dei  dilatatori  di  avorio  fissati  a qual- 
che distanza  dalla  estremità  anteriore'  della  sonda  dell’esofago. 
Questi  dilatatori  sono  di  diversa  grossezza  ed  hanno  perfino  un 
pollice  di  diametro.  In  tutti  i casi  ne’  quali  io  ho  impiegato 
simili  stromenti , ho  ottenuta  una  durevole  guarigione. 

§.  1433. 

Per  introdurre  la  sonda  nell’esofago , si  procede  più  van- 
taggiosamente nella  seguente  maniera.  Si  fa  sedere  l’ammalato 
su  di  una  scranna  , gli  si  fa  aprire  la  bocca  e sporgere  in  fuori 
alcun  poco  la  lingua.  Si  unge  d’olio  la  sonda,  si  munisce  questa 
di  un’anima  di  piombo,  ed  incurvata  alquanto  alla  sua  estremità 
anteriore  , si  spinge  dolcemente  nell’esofago.  Quando  si  arresta 
al  luogo  dello  stringimento  , si  ferma  un  istante  , e si  cerca 
poscia  di  passare  al  di  là  dell’impedimento.  Solitamente  essa 
sdrucciola  con  una  mossa  attraverso  della  strettura , è dopo 
spingesi  avanti  con  facilità.  Se  riesce  impossibile  di  passare  con 
quella  sonda  oltre  lo  stringimento,  bisogna  allora  prenderne  una 
più  sottile,  e procedere  nella  medesima  maniera.  In  due  casi  di 
considerevole  ristrettezza  , dopo  molti  inutili  tentativi  io  ho  po- 
tuto introdurre  nello  stringimento  solamente  una  piccola  cande- 
letta per  l’uretra.  Dopo  che  si  sarà  ritirata  l’anima  di  piombo  dalla 
cannula,  si  lascia  questa  in  sito  fino  a che  l’ammalato  la  può  sop- 
portare senza  manifesti  incomodi.  In  generale  dopo  questa  pri- 
ma introduzione  della  sonda  l’inghiottire  riesce  notabilmente  più 
facile.  Ogni  giorno  si  deve  ripetere  la  introduzione  della  sonda, 
ed  ogni  giorno  devesi  lasciare  in  sito  sempre  più  , affinchè  la 
parte  venga  assuefatta  a quello  stimolo.  A poco  a poco  si  use^ 
ranno  sonde  sempre  più  grosse.  Quando  per  tale  operato  si  ha 
già  raggiunta  una  manifesta  dilatazione  dello  stringimento  , e la 
deglutizione  in  corrispondente  grado  è migliorata  , conviene  al- 
lora usare  della  sonda  con  un  dilatatore,  cui  dopo  alcuni  giorni 
se  ne  sostituisce  uno  più  grosso,  che  a seconda  poi  delle  circostanze 
si  muterà  col  massimo.  Nell’introduzione  della  sonda  fornita  de| 

(j)  The  medica!  Recprder.  — Philadclphia  , Janiiar  1825. 


dilatatore , si  procede  come  colla  sonda  ordinaria  ^ solo  che  si 
deve  spingere  con  dolcezza  il  dilatatore  nel  luogo  dello  stringi- 
mento che  si  riconosce  apertamente  alla  resistenza,  quindi  si  ritira 
quello  e si  ripete  più  volte  lo  stesso  meccanismo.  Quand’anche 
la  deglutizione  divenga  perfetta  , non  devesi  trascurare  pertanto 
anche  alcun  tempo  dopo,  dagli  otto  ai  quattordici  giorni,  di  in- 
trodurre di  bel  nuovo  la  sonda  col  dilatatore  per  vieppiù  ovvia- 
re un  novello  ristringìmeiito  oltreciò  io  soglio  sempre  far  portare 
per  alcun  tempo  dopo  un  setone  alla  nuca.  Se  si  introduce  la 
siringa  per  instillare  brodi  nutrienti,  allora  è d’uopo  servirsi  di 
tale  che  abbia  alla  di  lei  parte  superiore  un’  appendice  imbuti- 
forme di  corno. 

L’introduzione  della  sonda  per  la  via  delle  narici  è affatto 
sconvenevole , assai  incomoda  per  il  paziente  , ed  usando  di 
grosse  sonde  è spesse  volte  impossibile.  Operando  per  la  via 
delle  narici  succede  ancora  più  spesso  che  non  passando  per 
la  via  della  bocca  , si  introduce  la  sonda  nella  trachea.  Si 
riconosce  un  tale  errore  dalla  forte  incitazione  alla  tosse , dal- 
l’essere l’aria  spinta  fuori  per  la  sonda , ec.  È però  qui  da  no- 
tarsi che  lo  stimolo  alla  tosse  non  è talvolta  tanto  considere- 
vole , sebbene  la  sonda  sia  stata  spinta  nella  trachea,  e quanto 
al  senso  di  strangolamento  , che  quando  pure  la  siringa  trovisi 
nell’esofago , l’aria  dallo  stomaco  viene  spinta  per  quella  al  di 
fuori  con  sibilante  rumore.  L’introduzione  della  siringa  coll’ani- 
ma di  piombo  è sempre  meno  incomoda.  Essa  nello  scendere  as- 
sume la  curva  corrispondente  all’esofago  , ed  offre  una  solidità 
maggiore  di  quando  ne  è priva.  Nel  caso  di  forti  stringimenti , 
per  dove  la  sonda  dall’esofago  non  può  passare  , si  presceglie 
una  sottile  candeletta  dell’uretra  anziché  superare  con  forza  la 
strettezza , come  praticò  Boyer  ( i ) in  un  caso  , nel  quale  egli 
servissi  di  un  catetere  d’argento  che  introdusse  per  bocca  ^ con 
esso  superò  l’ impedimento  , ed  introdusse  di  poi  una  siringa 
elastica,  la  di  cui  estremità  faceva  passare  dalla  bocca  nel  naso 
per  mezzo  della  cannula  di  Belloc. 

§.  1434* 

Per  mezzo  della  cannula  introdotta  si  instillano  brodi  succosi, 
nutrienti.  Il  senso  di  un  piacevole  calore  che  prova  per  ciò 
l’ammalato  alla  regione  epigastrica  , ci  avvisa  che  l’alimento  è 


(1)  Richerand,  Nosographie  « hirurgicale.  4 Eclit. , Tom.  Ili,  pag.  262. 
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giunlo  allo  stomaco.  Prima  di  versare  gii  alimenti,  bisogna  at- 
tendere alle  evenienze  già  dette  al  §.  i433. 

§.  t435. 

Oltre  questo  trattamento,  devono  essere  esaminati  i rapporti 
causali  della  malattia,  ed  impiegati  per  questi  stessi  i convenienti 
rimcdj. 

ÌNella  disfagia  paralitiea,  atonica,  che  succede  nelle  persone 
di  veecliia  età  dietro  apoplessia  e malattie  di  nervi,  allorché  nel- 
la solita  maniera  il  paziente  non  viene  a sufficienza  nutrito  , 
occorre  talvolta  l’applicazione  della  siringa  elastica.  In  questa 
sorta  di  disfagia , ^ammalato  non  sa  determinare  il  luogo  del- 
F impedimento  , non  prova  dolore,  non  tensione , non  offre  re- 
sistenza alFintroduzione  della  sonda  , non  ha  difficoltà  di  res^pi- 
ro.  Frequenti  volte  il  paziente  sputa  un  muco  viscido , d'ordi- 
nario inghiotte  meglio  i cibi  solidi  dei  liquidi , e meglio  ancora 
se  lentamente*  ed  in 'posizione  eretta.  Questa  malattia  va  spesso 
congiunta  con  un  grado  maggiore  o minore  di  paralisi  della 
lingua,  lo  ho  trovato  precipuamente  attivi  i gargarismi  di  acqua 
di  radice  di  piretro  con  aggiunte  spiritose  , i vescicanti  al  col- 
lo , e Fuso  interno  delFarnica. 
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Della  chiusura  e ristrettezza  delibano, 

Pappeisdokf  , de  ano  infantimi  imperforato.  Lugd.  Bat.  l'jSi. 

Petit,  rcmarqnes  sur  différens  vices  de  conformation  à l’anus  , que  les 
enfans  apportent  en  naissant.  Me'moires  de  l’Acad.  de  Chirurgie. 
\ol.  \,  p.  Syy. 

Stipe  Luiscius,  iiber  Verschlossenheit  des  Aflers  ; in  Hufeland  und 
Ha  RLESS  Journal  der  auslànd.  Med.  Chir.  Literatur.  Thl.  II.  St.  2. 
S.  5o. 

Jolliet,  in  Journal  de  Médecine  , Chirurgie  et  Pharmacie  par  Leroux. 
Tom.  XXXII,  p.  272. 

Metzler,  uber  die  widernatiirlichen  Verengerungen  des  Masldarmes ; in 
Hufeland’s  und  Hymly’s  Journal.  Bd.  VI.  1811.  St.  i. 

Wy,  . Ceobachtungen  iiber  Vervachsung  des  Mastdarrnes.  Nel  medesi- 
mo Giornale. 

Th.  Copeland  , Osservazioni  intorno  le  principali  malattie  delfinteslino 
retto  e dell’ano,  e particolarmente  intorno  gli  stringimenti.  In  Ingl. 
M.  Whyte,  observations  on  strictures  of  thè  rectum  and  other  affections, 
which  diminish  thè  capacilhy  of  that  intestine,  etc.  3 Edit.  Bath.  1820. 
J.  Howship,  praclical  observations  on  thè  symploms,  discrimination  and 
treatement  of  some  of  thè  most  common  diseases  of  thè  lower  in- 
testincs  and  anus,  etc.  Lond.  1820. 

F.  Wandesleben,  Dissertalio  de  intestini  recti  strictura.  Hai.  1820. 

E.  Cab  \ ert  , praclical  Trealise  on  hoemorrhoids  on  piles,  strictures  and 

oiher  important  diseases  of  thè  urethra  and  thè  rectum.  London  , 

1 824. 

F.  Salmon  , praclical  Essay  on  stricture  of  thè  rectum.,  illuslrated  by  ca- 

ses,  showing  thè  connection  of  that  disease  with  affections  of  thè 
urinary  organs  and  thè  uterus,  with  piles  and  various  constitutional 
complaints.  3 Edit.  London  1829. 

A.  V.  Hédenus  , iiber  die  verscliiedenen  formen  der  Yerengerung  des 
Afterdarmes  und  deren  Behandlung.  Leipzig  1828. 

§.  1436. 

Ti impcjjorrizlone  o atresìa  dell'ano  è sempre  un  difetto 
di  primitiva  formazione.  Lo  stringimento  del  medesimo  inve- 
ce è per  la  più  parte  acquisito  j di  raro  solamente  è vizio 
congenito. 

§.  1437. 

La  cliiusura  congenita  delP  intestino  retto  o é fatta  da  una 
semplice  memlirana  più  o meno  simile  ai  comuni  integumenti  , 
o dalla  membrana  interna  delL  intestino.  Essa  ha  la  sua  sede  o 
alPapertura  dell’ intestino  o si  trova  più  o meno  in  alto  nel 
medesimo.  Talvolta  non  si  riconosce  esternamente  traccia  alcuna 


di  apertura , e l’intestino  a diversa  altezza  finisce  in  un  fondo 
cieco.  Devonsi  qui  pure  riferire  quei  casi  di  mala  formazione 
congenita,  nei  quali  l’intestino  retto  si  apre  nella  vescica  ori- 
naria o nella  vagina. 

1438. 

L'atresia  delfano  cagiona  sempre  forti  premiti  e conati , per 
i quali  però  nulla  viene  evacuato  , dolorose  distensioni  del  bas- 
so ventre,  vomito  di  una  materia  verde  o gialla,  ed  a questi  ac- 
cidenti più  tardi  s’aggiungono  le  convulsioni.  Se  l’intestino  è 
chiuso  da  una  semplice  membrana , per  le  grida  del  bambino 
protrude  essa  a foggia  di  un  sacco,  e vedesi  anche  trasparire  il 
meconio.  Se  questa  membrana  è situata  più  alto,  si  riconosce  essa 
o con  un  dito  introdotto  nell’apertura  o con  una  sonda  elastica. 

§•  ^439* 


Quando  l’esterna  apertura  dell’intestino  è chiusa  da  una  mem- 
brana , allora  basta  infiggere  in  essa  un  bisturi  retto  , e poscia 
sulla  guida  di  una  sonda  dilatare  il  taglio  in  croce  con  un  bi- 
sturi bottonuto.  Si  può  anche , quando  si  creda  necessario  , 
esportare  colla  forbice  i lembi  che  risultano  dal  taglio.  Se  la 
chiusura  è situata  più  in  alto  , allora  sulla  guida  dell’indice 
della  mano  sinistra  o di  una  sonda  cava  , si  introduce  un  bi- 
sturi retto  e sottile  in  giusta  direzione  , si  trafora  la  cute  che 
chiude  l’adito , e si  dilata  poi  con  un  bisturi  bottonuto  l’aper- 
tura già  fatta.  In  simili  casi  puossi  anche  adoperare  un  tre- 
quarti od  il  faringotomo.  Un  tale  processo  ha  maggiore  o mi- 
nore difficoltà  a norma  della  diversa  maniera  di  chiusura  : in- 
vece della  porzione  obliterante  , si  può  traforare  l’ intestino  ret- 
to disteso  , e produrre  un  mortale  spandimento  nella  cavità  del 
bacino^  la  parte  chiusa  può  essere  dura,  nodosa,  callosa  e di 
grosso  spessore.  Per  impedire  una  nuova  chiusura  dell’intesti- 
no è necessario  introdurre  una  toronda  di  filaccica,  la  quale  si 
assicura  esternamente  mediante  un  filo  ed  un  pezzo  di  cerotto 
adesivo  (i). 

§.  i44o- 


Allorché  non  esiste  traccia  di  esterna  apertura  dell’intestino, 
la  difficoltà  del  processo  operativo  ò in  relazione  all’  altezza 


(1)  HemceLj  iieuc  Bemcrkungon.  Sanimi.  I.  S.  11. 
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tlel  fondo  cieco  dell’inteslliio  medesimo.  Se  all’esterno  non  v’ha 
alcun  tumore  fluttuante  che  possa  guidare  il  chirurgo  , allora 
dovrà  egli  far  precedere  l’introduzione  di  un  catetere  in  vesci- 
ca 5 e nelle  femmine  di  una  sonda  nella  vagina  , allo  scopo  di 
evacuare  le  orine  e di  assicurarsi  della  posizione  della  vescica  e 
della  vagina  stessa  durante  l’operazione  ^ poi  con  un  bisturi 
acuto  si  farà  un  taglio  tra  il  principio  del  rafe  ed  il  coccige  , 
ma  in  modo  che  tra  quest’  ultimo  e l’ incisione  resti  uno  spazio 
della  larghezza  all’  incirca  di  un  pollice,  poiché  l’ intestino  retto 
nei  fanciulli  non  giace  tanto  vicino  al  coccige  come  negli  adul- 
ti. Quando  si  debba  entrare  più  profondamente  di  un  mezzo 
pollice  , si  introdurrà  nella  ferita  un  dito  della  mano  sinistra  ^ 
con  questo  si  cercherà  il  fondo  cieco  dell’intestino,  e si  spin- 
gerà cautamente  il  coltello  più  nel  profondo  , seguendo  per 
quanto  è possibile  la  direzione  dell’intestino  retto  , ed  evitando 
Toffesa  della  vescica  e della  vagina.  Penetrato  che  sia  il  chi- 
rurgo nella  cavità  dell’  intestino,  dovrassi  dilatare  l’apertura  fat- 
ta con  un  bisturi  bottonuto  sulla  guida  di  un  dito  o di  una 
sonda  scanalata  , ed  applicare;  nella  già  detta  maniera  la  solita 
medicatura  per  impedire  una  nuova  riunione.  Quando  siasi  pe- 
netrato fino  alla  profondità  di  due  pollici,  danno  alcuni  il  con- 
siglio di  continuare  Poperazione,  spingendo  un  trequarti  contro 
il  fondo  cieco  dell’intestino.  Sembra  però  vera  l’opinione  , che 
in  questo  caso  sia  appunto  inutile  e temeraria  l’operazione,  dac- 
ché se  viene  traforato  anche  l’ intestino  , succede  sempre  per 
conseguenza  uno  spandimento  di  meconio  nel  cavo  addomi- 
nale (i). 

i44** 

Se  l’intestino  retto  si  apre  nella  vagina  , allora  se  è possi- 
bile , si  fa  giungere  per  la  vagina  stessa  al  luogo  dell’ano  una 
sonda  scanalata  che  si  innalza  verticale  ^ accertatisi  coll’in- 
dice della  di  lei  posizione  , si  spinge  allora  un  bisturi  retto  od 
un  trequarti  nei  posto  della  chiusa  apertura  dell’  intestino  ver- 
so la  solcatura  della  sonda  stessa,  dilatando  in  seguito  la  ferita 
nella  maniera  già  detta.  Se  non  riesce  possibile  l’introduzione 
di  una  sonda  per  la  vagina , allora  si  procede  come  fu  già 
esposto  nel  precedente  paragrafo, 

Barton  (2)  in  un  caso  , nel  quale  rimase  vuoto  d’effetto  il 

(0  Zang  , Darstell.  blut.  heilk.  Operat,  T!i.  III.  Abtheil,  2.  S.  4^6 

(2)  Medicai  Recorder  of  Meclec.  and  Sui  gery.  N.ro  26.  Philadelphia,  1824* 
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processo  suesposto  e restò  l’apertura  nella  vagina  , chiude ndosi 
di  bel  nuovo  l’artificiale  apertura  dell’intestino  retto,  ha  opera- 
to con  successo  nel  modo  seguente.  Introdusse  per  la  vagina 
nel  foro  di  comunicazione  una  sonda  scanalata  , e su  questa 
tagliò  tutta  la  parete  della  vagina  sino  al  luogo  dove  esser  do- 
vea  la  naturale  apertura  dell’intestino.  Non  fu  d’uopo  applicare 
alcun  apparecchio,  ma  solamente  introduceva  egli  giornalmente 
un  dito  spalmato  di  unguento  nell’intestino  per  impedirne  la 
chiusura.  La  vagina  rimase  completa  , ed  all’  intestino  procurò 
così  una  immediata  apertura  , senza  che  le  feci  uscissero  invo- 
lontariamente. Un  eguale  felice  risultamento  ottenne  Satchel  col 
medesimo  processo  ( i ). 

Dieffenhach  (2)  introdusse  per  la  vagina  nell’apertura  del- 
l’intestino una  sonda  scanalata  molto  ripiegata  sul  suo  lato  in- 
terno. Infìsse  un  bisturi  acuto  subito  sotto  la  fossa  navicolare 
al  di  fuori  della  vagina  fino  nella  scanalatura  della  sonda,  e di 
là  tagliò  con  un  tratto  tutto  il  perineo  fin  prossimo  al  cocci- 
ge , senza  più  offendere  l’intestino  colla  punta  del  coltello.  Di- 
videndo poscia  il  tessuto  cellulare,  mise  a nudo  l’intestino  ret- 
to che  si  piegava  all’avanti  verso  la  vagina , e si  scorgeva  alla 
base  della  ferita.  A questo  punto  separò  l’orlo  dell’  intestino 
dalla  sua  apertura , spaccò  questo  per  la  lunghezza  di  un 
pollice  nella  direzione  della  ferita  dei  muscoli  , e della  cute 
esterna , ed  assicurò  i lembi  spaccati  dell’  intestino  a ciascuna 
parte  del  diviso  perineo.  L"* apertura  dell’ano  nella  vagina  si 
chiuse  presto  e completamente  nel  successivo  tratto  di  cura  , 
dopo  alcuni  tocchi  colla  pietra  infernale.  Dopo  la  completa  gua- 
rigione di  tutte  le  parti  offese  , tre  settimane  dalla  prima  ope- 
razione procurò  la  formazione  di  un  nuovo  perineo.  Distaccò 
per  lungo  tratto  dalla  vagina  la  superficie  posteriore  dell’aperta 
estremità  dell’intestino.  La  porzione  d’intestino  che  perciò  ri- 
sultò libera  si  contrasse  notabilmente  e si  ritirò  dall’ a vanti  al- 
l’ indietro  per  quattro  o cinque  linee.  Nell’interstizio  che  per- 
ciò risultava , esportò  egli  parte  della  cicatrice  dei  muscoli  e 
della  cute.  Le  parti  che  giacevano  profonde  furono  riunite  con 
un  punto  di  cucitura,  ed  i margini  della  cute  per  mezzo  di  due 
piccoli  aghi  da  labbro  leporino  e della  sutura  attorcigliata.  Il 
successo  fu  perfettamente  felice. 


(1)  Op.  cit. 

(2)  Ueber  die  Verschlicisang  des  Atters  ; in  Heckei’s  litcrarisi  hen  Au- 
n\len  1826.  Jan.  S.  3i. 
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§• 

Se  l’ititestiiio  retto  sì  apre  nell’uretra,  dovrassi  introdurre  un 
catetere  per  Fiiretra  in  vescica,  e su  questo  si  taglierà  in  corri- 
spondenza all’apertura  preternaturale  dell’uretra,  dirigendosi  verso 
il  coccige  poi  con  tagli  accurati  si  dividerà  l’apertura  preterna- 
turale del  retto,  e la  parete  dell’intestino  che  è rivolta  verso 
l’ano.  Quando  rìescisse  possibile  introdurre  il  catetere  per  la 
preternaturale  apertura  dell’uretra  nella  cavità  dell’  intestino  , si 
potrà  dare  a quello  una  tale  direzione  da  sentirlo  palesemente 
al  perineo  , ed  allora  sulla*  direzione  della  linea  rate  si  fendono 
le  parti  che  ricoprono  l’uretra , e la  parete  dell’  intestino  retto 
rivolta  al  luogo  dell’ano.  Allorché  il  retto  intestino  si  apre  nel- 
la vescica  orinaria  , le  femmine  soltanto  possono  talvolta  so- 
pravvivere per  la  brevità  e distensibilità  dell’uretra.  Ma  nei  ma- 
schi è questa  una  malattia  mortale,  se  pure  non  si  apre  la  pa- 
rete dell’intestino  retto  rivolta  verso  il  luogo  dell’ano , o si  co- 
stituisce un  ano  artificiale  (i). 

§.  1443. 

In  tutti  quei  casi  nei  quali  non  è possibile  aprire  la  chiusa 
estremità  del  retto  intestino  con  alcuno  dei  suesposti  processi , 
o quando  Tintestino  stesso  finisce  cieco  nel  basso  ventre , havvi 
un  solo  ajuto  che  si  possa  prestare  , sebbene  esso  sia  dubbio 
in  sommo  grado  , e consiste  nell’incisione  della  parete  addomi- 
nale alla  parte  sinistra  del  basso  ventre  , mediante  un  taglio 
longitudinale  grande  da  mezzo  pollice  a due.  Per  quest’apertura 
si  va  in  traccia  della  curva  sigmoidea  del  colon  , si  trae  que- 
sta fuori  dalla  ferita,  si  contorna  con  due  fili  incerati,  si  spacca 
per  il  lungo  , si  rimette  nel  ventre , e mediante  i fili  si  man- 
tiene essa  fra  le  labbra  della  ferita  delle  pareti  addominali  per- 
chè con  esse  coerisca  (2). 

L’operazione  dell’ano  artificiale  fu  negli  adulti  eseguita  anche 


(1)  Fergusson,  Edinburgh  medicai  and  surgical  Journal.  Octob.  i83i,  in 
un  caso,  dove  Pinteslino  impervio  aprivasi  adito  nella  vescica  orinaria  , pra- 
tico al  posto  delPano  un  taglio,  che  arrivava  al  collo  ed  al  corpo  della 
vescica. 

(2)  Fu  questo  processo  proposto  da  Littre  , e per  la  prima  volta  tentato 
con  felice  successo  da  Duuet.  S.  Sabatier,  Medecine  opératoire.  Voi.  II, 
p.  336.  — Freer  presso  Pring,  in  London  medicai  physical  Journal,  Jatiuar 
18  u.  — Rust,  Magazin.  Bd.  XIIl,  S-  129 

ClIELlUS,  voi.  IH. 


5 


34 

in  quei  casi  di  ristringimcnto  dell’intestino  retto  , i quali  o per 
essei’e  la  sede  del  male  troppo  in  alto  o per  altri  motivi  , non 
potevano  essere  diversamente  guariti.  Freer  (i)  faceva  un  ta- 
glio longitudinale  dell’estensione  di  tre  pollici  alla  reg  ione  iliaca 
sinistra,  un  pollice  circa  sopra  la  spina  anteriore  superiore,  ed 
un  pollice  e mezzo  al  davanti  di  essa  , metteva  a nudo  il  co- 
lon , assicurava  l’intestino  alla  ferita  con  due  punti,  e poscia 
lo  apriva  con  un  taglio  longitudinale  di  due  pollici.  Questo  ca- 
so ebbe  una  mortale  riuscita  in  decima  giornata.  Pring  (2)  fe- 
ce un  taglio  due  pollici  al  di  sopra  , ed  un  pollice  all’  interno 
dell’orlo  della  spina  anteriore  superiore  dell’  ileo  , in  direzione 
obbliqua  all’  imbasso  od  all’interno  , sino  a tre  quarti  di  pollice 
lungi  dalla  corda  del  poparzio  *,  divise  con  questo  taglio  la  cute 
ed  i muscoli , aprì  il  peritoneo  , e dilatò  poi  l’apertura  fino  a 
tre  pollici.  Scopri  il  colon  al  di  sopra  della  curva  sigmoidea , 
lo  incise  longitudinalmente  per  il  tratto  di  un  pollice  , e con 
quattro  punti  di  cucitura  lo  assicurò  alla  feiàta.  L’esito  fu 
felice. 

Il  progetto  di  Callisen  (3)  di  tagliare  alla  regione  lombare 
sinistra , fra  la  cresta  iliaca  e le  coste  brevi  con  taglio  parale  Ilo 
al  mai'gine  anteriore  del  muscolo  quadrato  del  lombi,  ed  ivi  apri- 
re il  colon,  è da  posporsi  al  processo  suesposto. 

Sebbene  nell’imperforazione  dell’ano  per  l’impedita  escrezione 
delle  feci  , quando  non  venga  procurato  alcun  soccorso,  abblan- 
si  fatali  conseguenze^  pure  sonovi  dei  casi,  nei  quali  e l’ano  es- 
sendo imperforato,  e contemporaneamente  mancando  perfino  l’a- 
pertura del  canale  dell’uretra  , conservossi  la  vita  per  mesi  ed 
anche  per  molti  anni , venendo  gli  escrementi  emessi  per  la 
bocca. 

§.  i444- 

Allorché  per  difetto  di  prima  formazione  Pano  non  è chiu- 
so , ma  solamente  troppo  ristretto  , si  dilata  l’apertura  esistente 
con  un  bistori  bottonuto  ed  una  sonda  , e poscia  s’impedisce 
un  nuovo  concrescimento  coll’applicazione  di  stuelli  di  filaccica. 
Questa  congenita  strettezza  del  retto  intestino  può  esistere  in 


(0  Op.  succitata,  p.  i3i. 

(2)  Op.  succitata  , p.  io.5- 

(3)  Systema  Chi  nirgiae  hodiernae*  Hafuiacj  1817.  Voi.  II,  p.  842. 

Iìaux  , Journal  de  Mcdecine. 

Bartholin  , histoiiae  anatomicac  Cent.  I.  Obs.  6.5,  p.  Ii3. 

!ViAlTLA^D,  Case  in  whicli  tlie  operation  for  artitical  anus  was  successful- 
]y  j crJorau'd  j in  Edmburgh  uied.  and  siag.  Joufnal.  Oclub.  iSìd,  p 27». 
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tal  grado  da  non  produrre  alcun  grave  incomodo  , fino  a che 
le  materie  fecali  nella  fanciullezza  sono  poco  dure  e di  poco 
volume.  Ma  tali  incomodi  vengono  poi  occasionati  nel  progresso 
dell’età  dalla  crescente  durezza  delle  feci  (i).  Il  trattamento  è 
quello  già  su  esposto. 

§.  1445. 

Il  ristringimento  delf  in  testino  retto  , che  succede  negli  anni 
più  tardi,  è prodotto  : o da  una  spasmodica  contrazione  de^li 
sfinteri  deWano^  o da  un  indurimento  j,  tumore  j da  una  de- 
generazione della  membrana  mucosa  del  retto  intestino  ^ o da 
una  estesa  cicatrice  che  siasi  formata  in  vicinanza  all’apertura 
dell’ano. 

§•  1446. 

La  spasmodica  contrazione  dell’ano  è quasi  sempre  congiun- 
ta con  una  fessura  o con  un  solco  nelle  pieghe  del  musco- 
lo sfintere , ma  però  si  osserva  anche  senza  tale  complicazio- 
ne. E questa  una  malattia  quasi  esclusiva  alle  persone  adulte  ^ 
vi  sono  più  di  frequenti  soggette  le  donne  che  gli  uomini.  Le 
cagioni  di  questa  affezione  sono  ancora  molto  ravvolte  nelle  te- 
nebre. Talvolta  precedono  le  congestioni  emorroidali,  oppure  le 
nodosità  emorroidali  furono  di  già  esportate.  Il  più  verisimile  , 
secondo  alcuni,  è che  la  screpolatura  sia  prodotta  dalla  spasmo- 
dica contrazione,  anziché  questa  sia  Leffetto  di  quella.  Io  però, 
colla  mia  esperienza,  potrei  sostenere  l’opposta  sentenza. 

§.  1417. 

La  malattia  si  sviluppa  assai  insensibilmente.  In  principio  le 
scariche  alvine  vanno  congiunte  con  calore  e bruciore  , che  a 
poco  a poco  poi  cedono  e talvolta  scompajono  interamente , 
quando  l’ammalato  si  astiene  dalle  bevande  stimolanti , fa  uso 
di  clisteri , e lava  spesse  volte  la  parte  con  acqua  fredda.  Pre- 
sto ritorna  però  il  senso  di  calore  e di  bruciore,  e dura  più  a 
lungo  dopo  le  evacuazioni.  Le  feci  si  trovano  mischiate  ad  al- 
cun po’  di  sangue  , i dolori  si  accrescono.  Le  bevande  evacuan- 
ti , i clisteri  e la  dieta  refrigerante  producono  in  vero  qualche 
vantaggiò  , ma  solo  per  breve  spazio  di  tempo,  chè  il  male  ad 
onta  del  loro  uso  procede  sempre  innanzi.  La  dejezione  alvina 


(1)  Boyer,  Traile  des  maladies  chìrurgicales.  Voi.  X,  p.  3. 
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diventa  così  difficile , che  spesse  volte  può  solo  ottenersi  con 
isteiiti  o^^nii  48  ore  per  mezzo  di  un  purgante  , di  ripetuti  cli- 
steri o di  replicate  injezioni  continuate  per  ore  intiere.  Se  l’e- 
missione delle  feci  è soppressa  per  più  giorni,  allora  per  la  sfor- 
zata evacuazione  insorgono  dolori  acuti , come  se  venisse  nel- 
r intestino  introdotto  un  ferro  rovente  ^ sopravvengono  persino 
convulsioni , deliqui! , e dopo  le  dejezioni  continuano  vivi  dolo- 
ri , punture  , pulsazioni  , come  in  una  parte  infiammata.  Ogni 
sforzo  violento  , o l’uso  di  cibi  stimolanti  o la  troppa  quan- 
tità assunta  di  essi , peggiora  sempre  il  male  , e perciò  i ma- 
lati prendono  solitamente  una  assai  piccola  dose  di  nutri- 
mento. Nelle  donne  si  accrescono  i dolori  all’imminenza  della 
mestruazione , come  anche  per  qualsiasi  sforzo  , per  la  tosse  , 
pel  saltare,  per  l’emettere  le  orine,  ec.  Alcuni  malati  non  pos- 
sono stare  seduti,  altri  non  in  piedi.  Per  la  contrazione  dell’ano 
vengono  trattenute  masse  voluminose  di  materie  fecali,  il  di  cui 
premere  contro  l’ano  produce  lunghi  ed  inutili  conati  , e la  di 
cui  evacuazione  è solamente  possibile  per  mezzo  di  injezioni  , o 
per  mezzo  del  muco  secreto  dall’intestino  stesso.  Perfino  il  pas- 
saggio dei  flati  è spesso  accompagnato  da  dolori.  Quando  il 
male  dura  a lungo,  per  gli  acuti  dolori  e per  la  sturbata  quiete, 
ne  viene  il  dimagrarsi,  l’esaltamento  della  sensibilità,  spesso  l’i- 
pocondria ^ succedono  affezioni  degli  organi  vicini,  come  l’iscuria. 

§.  i448- 

Nell’esame  dell’esterna  apertura  del  retto  intestino  si  trovano 
talvolta  tumori  emorroidali  , o vedonsi  alcuni  piccoli  nodi.  In 
certi  casi  havvi  anche  un  modico  flusso  : e queste  altre  affezio- 
ni, secondo  Boyer^  non  sembrano  essere  in  diretto  rapporto  col 
male  ^ ed  io  invece  , colla  mia  esperienza , ho  veduto  seguire 
una  perfetta  guarigione , dopo  l’esportazione  di  simili  nodi  , ec. 
Ne’  casi  , ne’  quali  colla  costrizione  dell’ano  è congiunta  una 
fessura , al  luogo  dove  l’ammalato  sente  i dolori  , d’ordiaario  a 
diritta  od  a sinistra , all’  intorno  dell’  ano  trovasi  Festremità  in- 
feriore di  questa  fenditura.  Nel  più  dei  casi  riesce  ciò  solo  pos- 
sibile , allorché  si  preme  fortemente  al  basso  la  natica  della 
parte  affetta,  e si  allontana  dall’altra  l’apertura  dell’ano.  In 
molti  casi  anche  per  tal  via  non  puossi  arrivare  a conoscere  la 
fessura.  Il  dito  che  introdotto  nell’intestino  cagiona  sempre  acu- 
ti e perfino  insopportabili  doloià  , se  preme  su  la  stessa  fessu- 
ra, altro  non  riconosce  che  una  forte  e continuata  contrazione, 


non  trova  tumore  alcuno,  nè  alcuna  durezza  della  membrana 
mucosa.  Solo  in  un  tal  luogo  s’accorge  di  una  infossatura  pro- 
lungata e scorrente  per  il  lungo  dell’  intestino.  Talvolta  si  ap- 
palesa questa  fessura  dal  particolare  dolore  che  soffre  l’amma- 
lato per  la  fatta  pressione. 

§•  i449- 

La  spasmodica  contrazione  dell’ano  si  distingue  dal  ristringi- 
mento dello  stesso  cagionato  da  tumore  e disorganizzazione  del- 
la interna  membrana  mucosa,  per  il  dolore  che  accompagna  la 
dejezione  alvina  , e manliensi  anche  alcun  tempo  dopo  , per  la 
mancanza  del  flusso  di  una  materia  , per  la  lunga  durata  del 
male  , e perchè  se  si  introduce  il  dito  nell’ano  non  si  ricono- 
sce , oltre  la  contrazione  dello  sfintere  , alcun  inipedimento , al- 
cun tubercolo  o duro  cingolo  dell’interna  membrana  dell’intesti- 
no. Il  sintomo  caratteristico  è il  dolore  fisso  ad  un  luogo  del 
contorno  dell’ano.  E però  a tale  proposito  da  avvisarsi  , che 
una  durevole  spasmodica  contrazione  dell’  intestino  , a poco  a 
poco  cagiona  un  maggiore  sviluppaniento  ed  una  più  energica 
attività  dello  sfintere , come  ancora  che  per  il  continuo  stimolo, 
possono  prodursi  plastici  trasudamenti , organiche  mutazioni , ed 
inspessimenti  dell’intestino  medesimo. 

§.  i45o. 

I mezzi  che  vengono  adoperati  per  la  spasmodica  contrazio- 
ne sono  : un  regime  refrigerante , la  negazione  di  ogni  ali- 
mento o bevanda  stimolante  ^ l’uso  frequente  di  blandi  purga- 
tivi e di  clisteri  più  volte  il  di  ripetuti  ^ dei  vapori  di  acqua 
calda  , di  decozioni  di  cerfoglio  , di  infusi  di  fiori  di  sambuco  ^ 
delle  aspersioni  fredde  ^ di  bagni  universali  e semicupi , e l’ap- 
plicazione di  sanguisughe  ^ le  injezioni  con  sostanze  narcotiche 
l’applicazione  di  supposte  con  oppio,  josciamo  e belladonna,  di 
unguenti  oppiati , ed  anche  di  unguento  formato  di  parti  eguali 
di  assiingia  di  porco  , di  sugo  espresso  dal  semprevivo  , dal  so- 
latro  , e d’olio  di  mandorle  dolci.  Tutti  questi  rimedj  sollevano 
alquanto  gli  ammalati  , ma  sono  però  quasi  sempre  insufficienti 
a procurare  la  guarigione,  e spesso  anche  a diminuirne  i dolori  ( i ). 

(0  Solo  in  un  caso,  nel  quale  la  fenditura  era  congiunta  a moilerata 
costrizione,  fu  ottenuta  la  guarigione  con  questo  trattaniealo  tBoiuR).  Un 
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(3qni  tentativo  di  dilatazione  dell’apertura  dell’ano  per  mezzo 
di  toronde  non  fa , secondo  Boyer  ed  altri , che  aumentare  i 
dolori.  Pure  Beclard  (i)  per  guarire  la  spasmodica  costrizione 
dell’  intestino  retto  con  e senza  fenditura , ha  usato  le  toronde 
di  filaccica  , che  a poco  a poco  rendeva  più  grosse  e compatte. 
Vuole  Delaporte  (2)  che  si  spalmino  le  toronde  con  unguento 
di  belladonna.  Secondo  quest’ultimo  autore  questo  proeesso  deve 
essere  preferito  all’  incisione  esso  non  impedisce  che  contempo- 
raneamente si  tocchi  la  fenditura  con  la  pietra  infernale  , la 
cui  mercè  i dolori  verrebbero  subitamente  tolti.  Egli  si  appog- 
gia a quei  casi , ne’  quali  non  ha  giovato  l’ incisione.  In  alcuni 
casi  sul  principio  della  malattia  , io  ho  ottenuto  la  guarigione 
del  male  , per  mezzo  delle  toronde  spalmate  di  unguento  con 
zinco.  Sempre  devesi  esaminare  l’ano  colla  maggiore  accuratezza, 
devesi  toccare  ogni  singolo  luogo  coll’apice  del  dito  , e princi  - 
palmente ogni  piccolo  nodo  , ed  esportarlo  anche  quando  fosse 
doloroso.  Io  sono  per  esperienza  persuaso  , che  la  spasmodica 
contrazione  dell’ano  è più  spesso  che  non  ordinariamente  si 
crede  , la  conseguenza  di  tali  cause,  che  sembrano  di  poco  mo- 
mento. Somiglianti  sintomi  , anche  più  spesso  li  osserviamo  di- 
pendere da  ulcerazioni  di  poco  momento  , e da  piccole  escre- 
scenze all’uretra  femminile , dopo  la  cui  guarigione  od  esporta- 
zione presto  scompaiono  i gravi  accidenti  della  difficoltosa  emis- 
sione delle  orine.  Sono  persuaso,  che  in  simili  casi  il  male  può 
essere  tolto  colla  esportazione  di  tali  escrescenze  o colla  guari- 
gione della  fenditura  ; il  che  però  a nulla  giova  , quando  siasi 
atteso  tanto  a lungo,  che  già  sieno  insorti  i suesposti  mutamenti 
dello  sfintere. 

In  un  caso  , nel  quale  eran  congiunti  alla  spasmodica  con- 
trazione dell’ano  acutissimi  dolori,  ed  in  cui  per  l’esame  trovai 
una  fenditura  , e presso  di  questa  un  piccolo  nodo  rosso  , ho 
condotto  primamente  a guarigione  la  fenditura  , bagnandola 
frequentemente  colla  soluzione  di  sublimato  corrosivo , con  no- 
tabile miglioramento  del  malato  ^ poscia  colla  esportazione  del 
piccolo  nodo  ottenni  l’improvviso  cessare  di  ogni  spasmodica 
contrazione  ed  una  guarigione  durevole. 


rguaì  siicfcsso  osservai  una  volta  in  una  signora  che  aveva  una  fenditura  con 
forte  costrizione  ed  eccessivi  dolori. 

(1)  Bullctin  des  Sciences  inedicales.  Fevrier  1825,  p.  199. 

(2)  l\(^vue  medicale.  Avril  i83oj  p.  110. 


Il  mezzo  più  sicuro  per  togliere  la  contrazione  con  o senza 
fenditura,  è la  incisione  dell’orlo  dell’ano  al  posto  della  stret- 
tura , od  in  un  altro.  Tre  giorni  prima  della  operazione  si  fa 
prendere  all’ammalato  un  leggiero  purgante , nel  giorno  della 
operazione  si  amministra  anche  un  clistere  per  isvuotare  il  tubo 
intestinale , e togliere  all’ammalato  per  più  giorni  il  bisogno  di 
andare  del  corpo.  L’ammalato  si  colloca  su  di  un  banco,  come 
nell’operazione  della  fìstola  all’ano,  s’introduce  nell’ano  il  dito 
indice  della  mano  sinistra  unto  d’olio , e si  fa  scorrere  sulla  di 
lui  superfìcie  palmare  un  bistori  stretto  , bottonuto , si  dirige  il 
tagliente  verso  la  parte  dove  esiste  la  fenditura,  e si  incide  con 
un  tratto  l’ intestino,  il  muscolo  sfìntere  dell’ano,  il  tessuto  cel- 
lulare ed  i comuni  integumenti , per  il  che  vien  formata  una 
ferita  triangolare  , di  cui  l’apice  corrisponde  alla  cavità  dell’  in- 
testino e la  base  alla  cute  esterna.  Alle  volte  è necessaria  una 
dilatazione  del  taglio  della  cute  , per  il  che  fare  basta  un  se- 
condo tratto  di  bistori.  Se  la  ferita  del  tessuto  cellulare  è più 
alta  di  quella  dell’  intestino , a motivo  che  questo  sfugge  al  ta- 
gliente del  coltello,  bisogna  allora  prolungare  il  taglio  di  quel- 
l’ultimo con  un  bistori  o con  una  forbice  a punte  ottuse.  Quan- 
do havvi  assai  forte  costrizione  delhano,  è d’uopo  nella  maniera 
suddetta  praticare  due  tagli,  l’uno  alla  destra,  l’altro  alla  parte 
sinistra.  Ed  allorché  la  fenditura  è alla  parte  anteriore  o po- 
steriore dell’ano  , non  devesi  essa  comprendere  nell’  incisione.  Il 
favorevole  successo  dell’operazione  è spesse  volte  sorprendente. 

g.  1452. 

La  medicatura  consiste  nell’ introdurre  fra  le  labbra  della  fe- 
rita un  compatto  stuello  di  fìlaccica , sul  quale  si  applica  un 
piumacciolo  ed  una  compressa  oblunga,  e nel  tenere  poi  tutto 
in  sito  con  una  fascia  a lettera  T.  Rare  volte  soltanto  havvi 
emorragia,  a fermare  la  quale  è sempre  bastevole  una  leggera 
compressione.  Dopo  tre  o quattro  giorni  si  rimuove  il  primo 
apparato  di  medicazione , il  quale  si  rinnova  poi  giornalmente 
fìno  alla  completa  cicatrizzazione,  che  d’ordinario  ha  luogo  nello 
spazio  di  quattro  a sei  settimane.  fV a Uher  rigetta  l’uso  delle 
tasto , ec.  , come  inutile  e doloroso. 

Vedi  ; 

Delpech  , Pìccia  élcmcnlaire.  Voi,  1,  p.  598. 


§.  i453. 


Il  ristringimento  del  retto  intestino  prodotto  da  degenerazione 
della  di  lui  membrana  mucosa , si  manifesta  sempre  in  modo 
lento.  Si  presenta  da  principio  con  un  molesto  prurito  nell’in- 
testino, e con  un  trasudamento  di  un  umore  mucoso  puriforme. 
A poco  a poco  r ammalato  prova  frequenti  conati  di  seces- 
so , pe’  quali  egli  si  sforza  assai , e non  evacua  che  materia 
dura  foggiata  a cilindri  più  piccoli  dell’ordinario.  In  seguito  ha 
Fammalato  un  senso  di  pienezza  lungo  tutto  il  decorso  del  co- 
lon , precipuamente  in  corrispondenza  della  curva  sigmoidea  del- 
lo stesso.  Le  emissioni  delle  feci  sono  sempre  difficili  e doloro- 
se, patisce  la  digestione,  manifestansi  rutti  frequenti,  e l’aiTesto 
delle  feci  è spesse  volte  tale  da  produrre  gonfiamento  ed  in- 
fiammazione dell’addome.  Talvolta , quando  il  posto  dello  strin- 
gimento è in  alto  , e la  parte  d’intestino  che  sta  al  di  sotto 
di  esso  ha  perduto  la  sua  forza  espulsiva  , gli  escrementi  ven- 
gono in  piccole  porzioni  espresse  fuori  dallo  stringimento  , ma 
si  radunano  poi  al  di  sotto  del  medesimo,  e sono  eliminate  in 
masse  naturali. 

§.  1454. 


Il  male  fa  più  o men  rapidi  progressi  , ed  a seconda  della 
diversa  costituzione  trae  talvolta  fin  da  principio  in  consenso 
tutto  l’organismo , talvolta  questo  rimane  a lungo  imperturbato. 
JNella  disamina  del  male  si  riconoscono  differenti  stati.  La  in- 
terna superficie  dell’intestino  retto  è gremita  di  escrescenze  e 
di  tubercoli , i quali , diversi  in  grandezza  , hanno  un  pedunco- 
lo , o sono  adesi  per  larga  superficie  , sono  molli  o duri  , sfe- 
rici od  ovali , solitari  e lentamente  crescenti , o di  vegetazione 
lussureggiante , raccolti  in  gruppi  o rari  o aggregati  in  forma 
di  racemi , spesso  limitati  solamente  all’orlo  del  retto  intestino , 
od  estesi  su  tutta  la  superficie  del  medesimo  , oppure  giungono 
persino  afcolon.  Spesse  volte  la  massa  crescente  forma  un  tumore 


BoYEn,  nel  giornale  complementario  del  dizionario  delle  scienze  mediche. 
Novembre  1818. 

M.  Baielie  , Medicai  Transactions  of  thè  College  of  Physicians  of 
London.  Voi.  V,  p.  (36. 

Goitskell,  London  medicai  Repository. 

Powel-Beackett  , idem.  Voi.  VII,  p. 

Boyer  , Trailt*  des  maladies  chirurgicalcs.  Voi,  X,  p.  125. 

Basedow  , iibcr  die  sLriclura  ani  spastica  5 nel  Giornale  di  Graefe  e Wal- 
ther T VII.  p.  120. 


non  interrotto  a foggia  d’ anello  , al  di  sopra  del  (piale  l’ inte- 
stino retto  è disteso.  Spesso  invece  havvi  una  durezza  uniforme 
delle  pareti  dell’intestino.  Queste  escrescenze  , che  nel  principio 
del  loro  sviluppo  sono  inavvertibili , vanno  crescendo  in  nume- 
ro e le  snperfici  prese  da  loro  alla  fine  si  infiammano  e pas- 
sano in  ulcerazione.  Insorgono  acuti  dolori , fistole , frequenti 
emorragie  ^ tutto  assume  un  carattere  carcinomatoso  ^ il  proces- 
so di  distruzione  attacca  le  parti  circonvicine , e nel  più  alto 
grado  della  malattia  sono  strascinati  in  una  comune  ulcerazio- 
ne il  vicino  circolo  cutaneo  delle  natiche,  la  vescica  orinaria,  la 
vagina , l’uretra.  E quando  la  distruzione  si  è molto  diffusa  , 
solitamente  viene  abolita  la  facoltà  di  ritenere  le  feci,  e quindi 
vengono  queste  involontariamente  evacuate. 

§.  1455. 

I contrassegni  che  valgono  a distinguere  siffatte  escrescenze 
dai  nodi  emorroidali  indurati , dai  sacchetti  emorroidali , consi- 
stono principalmente  nel  colore  giallo  rossastro  delle  pri- 
me , nella  liscezza  della  loro  cute , nell’essere  eguali , distese , 
nel  non  presentare  alla  loro  superficie  traccia  alcuna  di  vasi 
sanguigni  , in  una  particolare  consistenza  elastica,  eguale,  soda  , 
nella  mancanza  di  ogni  fluttuazione , e nella  loro  completa  in- 
sensibilità anche  per  forti  pressioni. 

g.  1456. 

La  formazione  di  tali  durezze  nella  membrana  mucosa  del 
retto  intestino  è causata  da  una  abnormità  nella  forza  produt- 
tiva della  mucosa  dell’intestino  stesso.  Le  donne  sono  più  sog- 
gette che  non  gli  uomini  a questa  affezione , e la  proporzione 
fissa  a tale  riguardo  è di  io:  i.  Lo  sviluppamento  di  questo  male 
coincide  spesse  fiate  col  cessare  della  mestruazione.  I soggetti 
vecchi  sono  appunto  più  dei  giovani  chinevoli  a questa  malat- 
tia. Spesso  è questo  male  una  conseguenza  di  sifilide  , di  ma- 
lattie emorroidali , di  una  metastasi  di  malattie  cutanee , come 

Vedi; 

Desault,  squirrhosile  du  rectum.  Oeuvres  posllium.  Tom.  Il,  p.  4^2. 

ScHREOER,  ùber  tubercolose  Excrescenz  des  Àfterdarmes  *,  in  chirurgischen 
Versuchen.  Bd.  I.  S.  358. 

Cheli  US  , voi.  111. 
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per  esemplo,  della  scabbie,  della  erpete,  ec.’,  oppure  la  conse- 
guenza della  soppressione  di  una  secrezione  abituale  , o di  fre- 
quenti stimoli  del  retto  intestino. 

§•  ‘457- 

Il  trattamento  di  questa  malattia  consiste  nel  togliere  la  ma- 
Vattla  generale  che  serve  ad  essa  di  fondamento  , e nella  eli- 
minazione della  parte  degenerata  del  retto  intestino.  La  prima 
indicazione  esige  fuso  dei  rimedj  antisifilitici  , o di  tali , che 
agiscono  sulla  pelle  , dei  diversi  rimedj  derivativi,  o di  un  adat- 
to ti'attamènto  della  malattia  emorroidale. 


1453. 

Per  togliere  di  mezzo  le  durezze  dell’  intestino , noi  possiamo 
servirci  dell’escisione  delle  escrescenze  tubercolari,  oppure  possiamo 
procurare  una  graduata  dilatazione  dell’intestino  sino  al  suo  lume 
naturale , col  qual  mezzo  si  ottiene  contemporaneamente  la  ri- 
soluzione dei  tumori  che  si  sono  formati  nelle  pareti  dell’  in- 
testino medesimo. 

§• 

L^’estirpazlone  delle  escrescenze  tubercolose  , che  Schreger  ha 
sostenuto  essere  vantaggiosa  colla  propria  esperienza  e contro 
il  parere  di  Desault^  è eseguibile  senza  pericolo  con  un  colpo 
di  blstori  o di  forbice,  escidendole  alla  loro  base,  allorché  esse 
risiedono  sull’orlo  o nella  parte  inferiore  del  retto  intestino,  dal 
quale  si  possono  traiTe  fuori , o vengono  spinte  avanti  dai 
premiti  , sicché  possonsi  assicurare  con  una  pinzetta , o con 
un  filo  che  si  fa  passare  attraverso  di  esse.  Se  risiedono 
più  in  alto,  è allora  praticabile  l’esportazione  soltanto  sotto  una 
certa  condizione  della  loro  forma , quand’esse  cioè  sono  pedun- 
colate. Non  mai  insorgono  importanti  accidenti  dopo  questa  ope- 
razione, poiché  la  mancanza  di  vasi  in  queste  escrescenze  e la 
loro  insensibilità  ne  difende  dall’emorragia  e dai  mali  consen- 
suali del  retto  intestino,  e la  membrana  interna  intestinale  pre- 
sto si  continua  sulla  superficie  del  taglio.  Allorché  queste  escre- 
scenze si  estendono  talmente  in  alto,  da  non  potere  arrischiare 
ad  estirparle  senza  pericolo , verj'a  per  sempre  migliorata  la 
condizione  dell’infermo  dall’esportazione  di  quelle,  che  esistono 
vicine  all’apertura  dell’intestino:  sarà  facilitata  l’applicazione 
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di  una  adatta  compressione  per  l’ annientamento  di  quelle  che 
sono  più  alte , e cosi  verrà  notabilmente  abbreviata  la  cura. 

§.  1460. 

In  quei  casi , ne’  quali  non  è possibile  l’estirpazione^  il  trat- 
tamento che  si  impiega  per  lo  scioglimento  delle  escrescenze  tu- 
bercolose, o per  la  dilatazione  dello  stringimento,  consiste  nel- 
la introduzione  di  toronde  di  filaccica  , che  a poco  a poco  si 
fanno  più  grosse  , di  candelette  elastiche  , o di  pezzi  cilindrici 
di  spugna  preparata  con  gomma  arabica.  Tutti  questi  arnesi 
si  possono  spalmare  di  diversi  unguenti  ; e parimenti  possono 
farsi  iniezioni  con  decotto  di  cicuta  e simili.  Sembra  però  che  il 
buon  effetto  dipenda  unicamente  dalla  continuata  pressione  delle 
toronde  contro  le  tumide  pareti  dell’intestino.  Tutti  questi  stru- 
menti dilatatori  devono  in  principio  essere  non  troppo  grossi, 
poiché  allora  non  vengono  sopportati.  Egli  è sempre  necessario 
durante  questo  trattamento  di  usare  convenientemente  di  blandi 
purgativi , acciò  le  feci  non  si  accumulino.  Anche  allorquando 
sono  mitigati  gli  accidenti  della  malattia  , è pur  sempre  il  più 
delle  volte  necessario  di  introdurre  una  volta  ogni  due  , tre 
giorni  una  candela  od  una  toronda , poiché  il  ristringimento 
spesse  volte  riprende  con  facilità  e prontezza.  Nei  ristringimen- 
ti che  dipendono  da  un  duro  cingolo,  quando  non  riesce  pos- 
sibile una  dilatazione  mediante  le  candele  , puossi  tagliare  con 
un  bistori  bottonuto  la  parte  ristretta  dirigendosi  sulla  parte 
d’intestino  che  guarda  l’osso  sacro  (i).  Home  (2)  in  un  caso 
di  stringimento  del  retto  intestino  , formato  a modo  di  anello  , 
ne  ha  ottenuto  la  distruzione  colla  pietra  infernale  portata  da 
una  candeletta. 

Le  candelette  di  cera  convenientemente  preparate , della  cir- 
conferenza di  un  pollice  fino  a 3 lyà,  e della  lunghezza  di  i r 
pollici  sono  le  migliori.  Si  introduce  una  simile  candeletta  bene 
unta  d’olio,  e piegata  a seconda  della  curvatura  del  retto  intestino, 
colla  convessità  della  sua  prima  curvatura  rivolta  verso  l’osso 
sacro,  sì  spinge  quella  dal  b^sso  in  alto,  e dall’avanti  all’indietro 
per  l’altezza  di  due  polliei.  Dopo  una  piccola  pausa  si  spingerà 
la  candeletta  ancora  all’  insù  nella  medesima  direzione  per  tre 


(1)  CoPELAND  , Op.  cit.  , p.  14. 

(2)  Practical  obscrvations  on  tbe  trcatement  of  strictures  in  thè  uretra. 
Voi.  Ilj  p,  4i  8. 


pollici , a tre  pollici  e mezzo  al  eli  sopra  della  seconda  curva 
del  retto.  L’estremità  interna  della  candeletta  verrà  ad  essere 
neH’escavazione  dell’osso  sacro,  e l’estremità  esterna  rivolta  a 
sinistra.  Se  devesi  spingere  ancora  più  in  alto  la  candeletta,  si 
inverte  allora  la  sua  direzione , facendo  fare  all’estremità  ester- 
na un  mezzo  giro  da  sinistra  a destra,  spìngendola  nel  tempo 
stesso  in  alto.  Per  tale  maniera  la  candeletta  verrà  mandata  di 
quattro  pollici  ancora  più  in  avanti.  Quando  sì  dovesse  intro- 
durre fino  alla  curva  sigmoidea , si  preme  allora  l’estremità 
esterna  dolcemente  all’imbasso  , e si  spinge  poi  in  alto  finché 
è del  tiitto  inti’odotta.  Di  solito  insorgono  dolori  al  basso  ven- 
tre, e da  principio  manifestasi  un  forte  premito.  Il  massimo  in- 
comodo è cagionato  dalla  contrazione  dello  sfintere  , perciò  si 
spinge  la  candeletta  per  intiero  all’  indentro  dell’  ano  , e si  as- 
sicura per  mezzo  di  un  nastro.  Ogni  tre  giorni  solamente  deve 
essere  rinnovala  l’introduzione  (i). 

5.  i4fi  i* 

Se  nel  corso  di  questa  malattìa  si  formano  alcune  fistole  al- 
l’ intorno  del  retto  intestino , dovrassi  sempre  da  prima  dirigere 
la  cura  contro  lo  stringimento  , e quando  questo  è tolto  si  trat- 
teranno le  fistole  nella  solita  maniera.  Se  la  malattia  è di  na- 
tura cancerosa  , potrassi  allora  procacciare  soltanto  una  mitiga- 
zione con  molli  toronde  spalmate  dì  unguenti  lenitivi,  narcotici , 
con  iniezioni  di  decotto  di  cicuta , con  supposte  di  iosciamo  , 
di  belladonna,  ec.  Solo  allorquando  il  male  risiede  nella  parte 
inferiore  del  retto  intestino  , quando  col  dito  indice  si  possono 
oltrepassare  i limiti  superiori  del  male,  quando  il  tessuto  cellu- 
lare che  circonda  V inferlor  porzione  dell’  intestino  è sano , e 
r intestino  stesso  é mobile  e si  lascia  trarre  in  basso  , si  può , 
secondo  il  progetto  di  Lisfraitc  (2)  intraprendere  l’esportazio- 
ne della  parte  cancerosa. 

§.  1/462. 

Il  paziente  si  collocherà  come  per  l’operazione  della  clstoto- 
mia.  Un  pollice  all’ incirca  all’esterno  dell’ano  si  praticano  due 
tagli  semicircolari , i qualb^  dividendo  le  parti  sino  allo  strato 

(i)  Salmon,  op.  cit. 

(2^  Revuc  méilicalc  i83i  Septemb.  p.  4^1* 


v^uperfìclale  di  tessuto  cellulare , si  riuniscono  all’  indietro.  Po- 
scia si  separa  l’intestino  dalle  sue  vicinanze  fino  a che  per  ogni 
parte  è completamente  isolato.  Si  introduce  allora  il  dito  indi- 
ce semi -piegato  nel  retto , e si  pratica  una  leggera  trazione  , 
per  la  quale  spesso  protende  la  membrana  mucosa,  cosicché  egli 
ò facile  esportarne  un  pezzo  o col  bistori  o colle  forbici  in- 
curvate nel  senso  della  loro  superficie  piana.  Quando  il  can- 
cro comprendesse  tutta  intera  la  grossezza  della  parete  del- 
l’intestino, se  pure  il  male  non  si  estende  più  in  su  di  un  pol- 
lice , si  potrebbe  allora  arrovesciare  l’ intero  intestino  , isolare 
la  parte  ammalata , poscia  incisa  la  porzione  arrovesciata  pa- 
ralellamente  all’asse  del  tronco,  estirparla  colle  forbici  curve.  Se 
il  cancro  ha  investite  tutte  le  membrane  dell’intestino  ed  il 
circostante  tessuto  cellulare,  allora  dopo  che  si  sono  fatti  i due 
primi  tagli , e la  porzione  inferiore  è distaccata , con  una  for- 
bice retta  introdotta  sulla  guida  del  dito  indice,  bisogna  tagliare 
tutta  la  grossezza  dell’intestino  verso  l’indietro  dove  si  trovano 
pochi  vasi,  e non  si  corre  rischio  di  offendere  il  peritoneo,  e 
nel  medesimo  tempo  si  ha  il  vantaggio  di  poter  trar  in  fuori 
l’intestino,  e separare  la  parte  affetta^  dopo  ciò  si  esporta 
l’intestino  con  una  forbice  curva  al  confine  delle  parti  sane. 
Negli  individui  maschi  bisogna  tenere  durante  tutta  l’operazio- 
ne un  catetere  in  vescica  per  garantirsi  della  lesione  della  me- 
desima. Si  legheranno  , se  è possibile  , i vasi  sanguinanti , op- 
pure si  applicheranno  spugne  inzuppate  nell’acqua  fredda  , e 
piumacciuoli  di  fila  convenientemente  grossi.  Allo  scopo  di  im- 
pedire un  ristringimento  per  la  formazione  della  cicatrice  , bi^- 
sogna  durante  la  suppurazione,  e spesso  anche  per  mesi  dopo 
l’ottenuta  guarigione , introdurre  un  inviluppo  di  fiiaccica  di 
conveniente  grossezza. 

Nelle  donne,  l’operazione  è più  difficile  che  non  negli  uomi- 
ni ^ un  assistente  dovrà  introdurre  un  dito  in  vagina  per  impe- 
dire che  questa  venga  lesa  durante  l’operazione. 

Nella  donna,  dopo  che  si  sarà  praticato  un  taglio  ovale  al- 
l’ incirca  di  pollice  discosto  dall’apertura  del  retto  intestino, 
e questo  si  sarà  condotto  fino  all  intestino  stesso  che  dolcemente  si 
trarrà  all’avanti , si  potrà  esportare  per  due  pollici  delle  super- 
ficie laterali  e posteriore , senza  offendere  la  vagina.  Il  risalto 
che  forma  al  davanti  il  retto  intestino  non  è maggiore  di  i (> 
linee , a motivo  delle  unioni  che  egli  ha  colla  vagina  , le  quali 
unioni  risultano  da  fibre  muscolari  , da  tessuto  aponeurotico , e 
tessuto  cellulare  assai  grosso  , e si  estendono  alla  profondità  di 
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3 linee  dal  tessuto  adiposo  sottocutaneo.  Allorché  nella  donna 
si  distacca  il  retto  intestino  fino  all’inserzion  del  peritoneo,  e si 
fa  sull’intestino  stesso  una  modica  trazione  mediante  una  tana- 
glia , trovasi  allora  tra  l’estremità  inferiore  dell’intestino , ed  il 
peritoneo  una  distanza  di  6 pollici  all’avanti  e lateralmente  ^ 
nella  parte  posteriore  si  potrebbe  andare  ancor  più  in  alto  a 
cagione  del  mesoretto.  Nell’uomo  la  distanza  dell’ano  dal  peri- 
toneo si  valuta  di  4 pollici. 

§.  i463. 

Quando  il  rlstringlmento  è cagionato  da  gravi  cicatrici , non 
v’ba  altro  a fare  che  incidere  queste  profondamente  ed  in  più 
luoghi , e dilatare  di  poi  l’apertura  dell’  ano  mediante  l’applica- 
zione di  toronde  di  filacclca  o di  spugna. 

Rust  (i)  ha  guarito  un  ristringimento  dell’ano  per  concre- 
zione delle  natiche , venuta  in  conseguenza  di  un’  ulcerazione 
malamente  trattata , e di  tal  grado , che  le  feci  venivano  eva- 
cuate non  più  che  della  grossezza  di  una  canna  di  penna  , ed 
oltreciò  involontariamente , mediante  la  completa  separazione 
delle  natiche  stesse. 


(0  Magazin.  Bd.  I.  S.  25 1. 
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Della  concrezione  j e deW abnorme  rìstringimento 

del  prepuzio. 


J.  L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  qui  leur 
conviennent.  Tom.  II,  p.  4*2 1* 

ZiER,  Dlss.  de  phimosi  et  paraphimosi.  Jen.  ij85. 

Mììller,  de  phimosi  et  paraphimosi  earumque  curatione.  Erf,  1797. 
Loder  , medlcinisch-chirurgische  Beobachtuugen.  ThI.  I.  Weimar  1794* 

S.  84. 

B.  Travebs  , intorno  al  fimosi  e parafiniosi  5 nelle  ricerche  di  A.  Coo- 
per e B.  Travebs. 

Th.  Kirnberger  , hlstorisch-lcrilische  uhd  pathologisch-therapeutische  Ab- 
handlung  iiber  die  Phimosis  uud  Paraphimosis.  Mainz  i85i,  4- 


§.  1464. 

Un’anorme  ristrettezza  del  prepuzio,  sicché  questo  non  possa 
con  facilità  trarsi  all’ indietro  del  glande,  chiamasi  fimosi;  ed 
allorché  il  prepuzio  troppo  stretto  è tirato  all’ indietro , e non 
può  essere  di  bel  nuovo  condotto  all’ innanzi,  havvi  quello  sta- 
to che  dicesi  parafimosi. 

§.  i465. 

Il  fimosi , o é un  difetto  di  prima  formazione,  congenito; 
od  é accidentale,  sopravvenuto  per  infiammazione  del  glande 
e del  prepuzio  ^ nel  qual  ultimo  caso  a contrapposto  del  primo, 
da  alcuni  il  fimosi  vien  detto  complicato. 


§.  i466- 

Il  prepuzio  nei  ragazzi  ha  per  lo  più  un’  apertura  così  ri- 
stretta , che  esso  non  può  venir  portato  alfindietro  del  glande^ 
ma  nascono  particolari  accidenti,  soltanto  allorché  questa  aper- 
tura è assai  ristretta  o del  tutto  chiusa.  Quando  cioè  l’apertu- 
ra del  prepuzio  é più  piccola  di  quella  delfuretra,  non  possono 
le  orine  essere  emesse  con  conveniente  getto  ^ una  porzione  di 
esse  si  arresta  sotto  il  prepuzio  distendendolo  , e solo  mediante 
la  compressione  si  possono  in  totalità  eliminare.  L’ orina  che 
arrestandosi  sotto  il  prepuzio  si  corrompe , fa  sì  che  questo  si 
infiammi , si  prolunghi  c si  indurisca.  Possono  anche  formarsi 
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calcolose  concrezioni  tra  il  glande  ed  il  prepuzio.  Se  il  pre- 
puzio è impervio , per  l’orina  clie  vi  si  accumula  sotto  , si  di- 
stende esso  in  un  tumore  ovale  5 trasparente  ^ e l’arresto  delle 
orine  può  diventare  mortale  quando  non  si  presti  a tempo  de- 
bito conveniente  soccorso. 

g.  1467. 

Allorché  la  congenita  ristrettezza  del  prepuzio  non  è di  tal 
grado  da  produrre  i suesposti  accidenti  j raro  è che  se  ne  fac- 
cia conto  prima  dell’età  pubere.  Quando  però  in  quest’epoca  le 
sopravvegnenti  erezioni  del  membro  non  valgono  a dilatare  a 
poco  a poco  l’ apertura  del  prepuzio  a segno , che  si  possa 
con  facilità  trarre  all’ indietro  del  glande  , sia  poi  che  la  causa 
risieda  nel  pi’epuzio  troppo  lungo  o nella  brevità  del  frenulo 
che  collega  la  ghianda  col  prepuzio  stesso  od  in  un  minimo 
sviluppo  del  glande  ^ le  erezioni  ed  il  coito  riescono  dolorose  , 
può  nascere  l’ infiammazione  5 ed  escoriazione  dall’accumularsi  e 
corrompersi  della  materia  caseosa^  per  la  troppa  strettezza  del- 
Fapertura  del  prepuzio  prolungato  può  persino  essere  impedita 
la  conveniente  ejaculazione  dello  sperma. 

§.  i4fi8. 

Il  fimosi  accidentale  è prodotto  da  infiammazione  , e nasce 
allora  che  al  tumefarsi  del  prepuzio  ne  conseguita  il  ristringi- 
mento della  sua  apertura  ^ e insiememente  per  l’ accresciuto 
afflusso  del  sangue,  un  aumento  di  volume  del  glande.  D’ordi- 
nario sono  soggetti  al  fimosi  solamente  quegli  individui , che 
sortirono  dalla  nascita  un  prepuzio  prolungato  e ristretto.  Le 
cause  speciali  possono  essere  le  ulceri  veneree,  allorché  risiedono 
sull’orlo  del  prepuzio  , sulla  corona  del  glande  e sul  frenulo  , 
la  gonorrea  dell’uretra  o del  glande,  le  escrescenze  a foggia  di 
porri,  l’infiammazione  e l’escoriazione  del  prepuzio  per  cor- 
rompimento  della  materia  caseosa  trattenuta  al  di  sotto  del  pre- 
puzio stesso  od  altre  potenze  nocive.  L’ infiammazione  é vio- 
lenta o di  natura  risipelacea^  spesso  il  prepuzio  é tumido  per 
idropisia.  Il  fimosi  può  altresì  essere  prodotto  da  qualunque 
cronica  tumidezza  od  ispessimento  del  prepuzio , come  da  in- 
durimento, da  scirro  od  altra  qualsiasi  degenerazione. 


§•  '4%- 


Gli  accidenti  che  produce  una  tal  sorta  di  limosi  sono  di- 
versi a nonna  del  grado  e delle  cause  che  riianno  prodotto. 
Nelle  ulceri  veneree  alla  eorona  del  glande  , quando  viene  im- 
pedito lo  scolo  della  marcia , il  prepuzio  a poeo  a poco  viene 
corroso  in  un  luogo  qualsiasi  , e per  questa  apertura  spesso 
protrude  tutto  il  glande.  L’ infiammazione  può  passare  alla  gan- 
grena,  la  quale  è principalmente  da  temersi  nei  soggetti  debo- 
li , e dopo  il  continuato  uso  del  mercurio.  L’orina  che  si  arre- 
sta sotto  il  prepuzio  produce  delle  escoriazioni  , può  anche  ef- 
fondersi nel  tessuto  cellulare  dell’  intero  pene  , e causarne  la 
gangrena  e la  distruzione.  Il  tumore  tal  fiata  diventa  cosi  vo- 
luminoso da  comprimere  il  glande  e l’uretra  in  parte.  Proce- 
dendo lo  stadio  infiammatorio  j può  avvenire  che  rimanga  un 
fimosi  cronico  dipendente  da  una  tumidezza  dura  , cartilaginea 
del  prepuzio,  o da  una  concrezione  dello  stesso  col  glande.  L’o- 
stacolo che  l’uretra  soffre  al  suo  orificio  nell’emettere  le  orine , 
causa  la  ristrettezza  del  prepuzio  , può  produrre  dilatazione , 
debolezza  ed  anche  paralisi  di  queste  parti, 

§•  1470- 


il  trattamento  del  fimosi  consiste  nel  togliere  la  ristrettezza 
per  mezzo  di  un’operazione,  e nel  caso  di  fimosi  congiunto  con 
infiammazione,  consiste  nell’uso  di  quei  mezzi  che  siano  valevoli 
a minorare  il  tumore  del  prepuzio  e del  glande.  Nel  ragazzi  è 
allora  soltanto  indicata  l’operazione  , allorché  havvi  una  com- 
piuta chiusura  del  prepuzio,  o che  il  fimosi  congenito  è di  tal 
grado  da  impedire  l’evacuazione  delle  orine , negli  adulti , quan- 
do oltre  l’emissione  delle  orine  è impedita  anche  quella  dello 
sperma  , quando  il  colto  è doloroso  , o l’apertura  del  prepùzio 
è munita  di  un  cingolo  cartilagineo. 

Allorché  il  ristringi  mento  del  prepuzio  é in  lieve  grado,  con- 
vengono spesso  le  frizioni  emollienti,  i bagni,  ed  i tentativi  più 
volte  il  di  ripetuti  di  trarre  il  prepuzio  all’lndletro  per  dilatare 
ad  un  grado  conveniente  la  di  lui  apertura  ( 1 ).  Si  sono  anche 
impiegati  a tale  scopo  particolari  stromenti  (2);  E però  cpesto 


(1)  Loder  , op.  cit, , p.  go. 

(2)  IIeis'ieu,  liisiit.  Chirurg.  Tab.  XXVI,  f.  5. 

CiicLius,  voi.  11 L 
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processo  sempre  lungo , doloroso  , e solo  in  pochi  casi  riesce 
air  intento. 


g.  1471. 

I due  metodi  soliti  onde  compiere  l’operazione  del  fimosi  so- 
no la  circoncisione  e la  spaccatura  del  prepuzio  con  o senza 
escisione  dei  lombi.  Nella  congenita  chiusura  del  prepuzio  5 al- 
lorché questo  è disteso  dalle  orine  raccolte , basta  infiggere  una 
lancetta  nella  parte  anteriore -Inferiore  del  tumore  senza  offen- 
dere il  glande , e dopo  ciascuna  evacuazione  d’orina , introdurre 
nell’apertura  per  alcun  tempo  un  piccolo  bordonetto. 

§.  1472^- 

La  circoncisione  sì  compie  nella  seguente  maniera  : l’opera- 
tore col  dito  pollice  ed  indice  della  mano  sinistra  afferra  il  pre- 
puzio sotto  e sopra,  in  modo  tale  che  l’ apice  del  dito  sia  lon- 
tano una  linea  all’ incirca  del  glande^  mentre  un  assistente  trae 
la  pagina  esterna  del  prepuzio  all’  indietro  quanto  può  verso  la 
radice  del  pene  , l’operatore  esporta  con  ima  tratta  di  bistori 
la  porzione  afferrata  di  prepuzio  colla  conveniente  precauzione 
di  non  offendere  il  glande.  La  grandezza  della  porzione  da 
esportarsi  deve  essere  proporzionale  alla  lunghezza  del  prepuzio, 
alla  estensione  del  di  lui  ristrìngìmento  ed  ispessimento*,  e per- 
ciò non  si  dovrà  esportarne  troppo  piccola  parte , poiché  altri- 
menti per  l’ infiammazione  ihe  segue  l’ operazione  , rinnovasi 
facilmente  lo  stringimento.  E superfluo  di  afferrare  con  molle 
la  porzione  che  deve  esportarsi,  come  alcuni  consigliano.  Quan- 
do , e ciò  avvien  quasi  sempre , la  pagina  esterna  del  prepuzio 
si  ritira  più  indietro  dell’interna , bisogna  esportare  questa  a 
pari  di  quella.  L’emorragia  che  talvolta  è notabile  si  arresta 
con  acqua  fredda , colla  spugna  , colla  pressione  continuata  , o 
quando  spruzzano  distinti  vasi  colla  legatura. 

La  circoncisione  dei  Giudei  si  distingue  per  ciò  , che  dopo 
aver  essi  avvolto  per  maggior  sicurezza  il  fanciullo  in  un  drap- 
po dalle  spalle  sino  al  promontorio  del  pube,  dal  mezzo  delle 
cosce  fino  ai  maleoli , e dopo  averlo  posto  di  traverso  sulle 
cosce  di  un  uomo  seduto,  dal  quale  è convenientemente  tenuto 
sa  Ido  ^ il  circoncisore  prende  il  prepuzio  col  pollice  e l’ indice 
della  mano  sinistra,  lo  stira,  e lo  introduce  nella  fessura  di  un 
istromenlo  simile  ad  un  abbassa  lingua,  poi  mentre  egli  afferra 
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la  porzione  serrata  del  prepuzio,  e porta  il  membro  in  direzio- 
ne  verticale,  taglia  il  prepuzio  di  un  colpo  con  un  bistori  bot- 
tonuto  rasente  la  piastra.  Quindi  più  presto  che  è possibile  , il 
circoncisore  prende  colle  unghie  dei  due  pollici  a quest’uopo 
acuminate  la  membrana  interna  del  prepuzio,  e la  straccia  fino 
quasi  alla  corona  del  glande.  Ciò  fatto,  l’operatore  stesso  spruz^ 
za  colla  bocca  d^l’acqua  più  volte  sulla  ferita  , prende  il  pene 
in  bocca  e ne  succhia  a più  riprese  il  sangue.  Per  fasciatura 
applica  una  molle  listella  di  tela  all’intorno  della  corona  del 
glande  e della  superficie  della  ferita  , difendendo  il  membro  da 
qualsiasi  contatto  per  mezzo  di  un  anello  posto  sul  grembo  del 
fanciullo  (i). 


§.  1473. 


La  spaccatura  del  prepuzio  si  compie  in  diversa  maniera  ^ 
è però  sempre  da  avvertirsi , di  trarre  dapprima  assai  all’indie- 
tro  la  pagina  esterna  della  cute  , perchè  in  quanto  è possibile 
risulti  un  taglio  eguale  di  tutte  e due  le  pagine  del  prepuzio. 
S’introduce  quindi  nell’apertura  del  prepuzio  il  coltello  per  la 
fistola  di  Savignjj  od  altro  dei  coltelli  particolarmente  destinati 
per  questa  operazione  (2)  : la  punta  distesa  , e tenuto  a piatto 
fistromento,  si  spìnge  esso  fino  sul  mezzo  della  corona  del  glan- 
de, si  drizza  il  tagliente  in  alto  abbassando  il  manico,  la  punta 
preme  all’ infuori,  trafora  dall’interno  la  pelle,  e mentre  che 
viene  tratto  a sè  il  tagliente  che  tien  dietro  , si  taglia  tutto  il 
prepuzio  di  un  colpo  verso  l’ innanzi. 

I lembi  che  risultano  si  prendono  l’uno  dopo  l’altro  col  pol- 
lice e l’ indice  della  mano  sinistra , e sì  esportano  tagliandoli 
obbliquamente  all’ imbasso  ed  all’avanti  lungo  e rasente  il  fre- 
nulo , con  una  forbice  concava  nel  senso  della  superficie  ^ 
quando  questi  lembi  non  sono  molto  grossi  , si  possono  la- 
sciare indietro , perchè  a poco  a poco  si  impiccoliscono  e con- 
traggono. Secondo  Clocjuet  (3)  devesi  introdurre  una  sonda  sca- 
nalata nella  parte  inferiore  del  prepuzio  , paralellamente  al  fre- 
nulo, e su  questa  sonda  devesi  con  un  coltello  spaccare  il  pre- 
puzio : allorché  il  frenulo  è troppo  breve , puossi  anch’esso  ta- 


(1)  Intorno  alle  emorragie  che  sopravvengono  alla  circoncisione,  Vedi  il 
Giornale  di  Graefe  e Walther.  Tom.  IV,  e T.  XIII,  p.  aoi. 

(2)  Furono  proposti  particolari  coltelli  da  Guillemeau,  Petit,  B.  Bell, 
Latta. 

(3)  Bnllelin  des  Sciences  medicalcs.  Juiu  1826,  p.  206. 
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gliare  colle  forbici.  La  ferita  ìongitiuliiiale  , per  la  coartazione 
del  prepuzio  diventa  trasversale  , e guarisce  senza  deformità. 

il  coprire  la  punta  di  un  bistori  sottile  con  una  pallottolina 
di  cera  per  introdurla  nelfapertura  del  prepuzio  non  è con- 
veniente. Taluni  sì  sono  serviti  per  tale  operazione  delle  forbici 
bottonute,  altri  introducono  una  sonda  scanalata  nelfapertura 
del  prepuzio  sino  al  mezzo  della  corona  del  glande  . guidano 
su  questa  un  bistori  sottile  puntuto  j e dopo  ritirata  la  sonda 
trapassano  colla  punta  all’esterno  e dividono  il  prepuzio  nella 
maniera  già  detta. 

Quando  per  non  essere  stata  a sufficienza  tirata  all’ indietro 
l’esterna  pagina  della  cute , la  pagina  interna  non  è bastante- 
mente tagliata  , si  compie  l’escisione  colle  forbici.  Se  il  ristrin- 
gimento  del  prepuzio  fosse  di  tal  maniera  da  riesclre  sufficiente 
la  spaccatura  appena  fino  alla  metà,  si  fa  allora  questa  sola,  c 
si  esportano  i lembi  con  un  taglio  obbliquo  dall’alto  al  basso  , 
oppure  si  lasciano  rattrarre. 

La  divisione  alla  parte  superiore  mediana  od  inferiore  del 
prepuzio  è da  preferirsi  assolutamente  a quella  praticata  da  unii 

0 da  ambedue  le  paiti. 

Alle  volte  il  ristringimento  del  prepuzio  è causato  da  un 
duro  cingolo,  che  ha  la  sua  sede  nella  pagina  interna  di  quel- 
lo , nel  qual  caso  basta  introdurre  un  bistori  sottile  bottonuto 
fino  al  di  dietro  di  questo  anello  , c di  tagliarlo  nel  litirare  il 
coltello. 

§•  '474- 

Dopo  che  si  è fermato  lo  sgorgo  del  sangue  , si  coprono  i 
margini  della  ferita  con  molli  piuinaccioli  di  fila,  che  si  possono 
assicurare  con  listelle  di  cerotto , con  una  piccola  compressa  ed 
una  piccola  benda ^ il  membro  deve  essere  tenuto  ripiegato  verso 
il  ventre.  Allorché  insorge  l’infiammazione,  si  possono  adoperare 

1 fomenti  freddi  ^ nel  caso  di  tumore  edematoso  o di  gangrena 
si  applicano  i cataplasmi  caldi  emollienti.  L’apparecchio  si  cam- 
bia quante  volte  lo  esigono  le  circostanze. 

§.  1475. 

Sebbene  la  circoncisione  del  prepuzio  abbia  molti  palesi  van- 
taggi , particolarmente  allorché  l’ apertura  del  medesimo  é solo 
ristretta  da  un  duro  cingolo  , la  parte  anteriore  del  prepu- 
zio non  è sofianto  stretta  abnormemente  , ina  anche  ingros- 


sata  , rilasciata  o ristretta  per  qualche  tratta  a foggia  di  uii 
canale  (i)j  nullameno  vuol  essere  notato  che  per  questo  pro- 
cesso viene  ogni  volta  tagliato  meno  della  membrana  interna  che 
della  esterna,  e spesso  tanto  poco,  di  che  va  fallito  lo  scopo  del- 
l’operazione, se  pure  appositamente  non  si  incide  o si  esporta  essa 
membrana.  Per  questi  motivi  a buon  dritto  è generalmente  prefe- 
rita la  spaccatura  del  prepuzio  (2),  e la  circoncisione  viene  li- 
mitata a quei  casi,  ne’  quali  havvi  ad  un  tempo  un  particolare 
indurimento  , quantunque  però  anche  in  tali  circostanze  debba- 
sl  sempre  tagliare  separatamente  la  pagina  interna.  E pure  mi- 
glior consiglio  di  esportare  sempre  nella  maniera  già  esposta  i 
lembi  che  risultano  dalla  spaccatura  , poiché  questi  dopo  l’ope- 
razione gonfiano  d’assai  , restano  inspessiti  ed  informi , rendono 
doloroso  od  impediscono  il  coito  , e solamente  presso  i fanciulli 
di  pochi  anni , possono  ritrarsi  in  conveniente  circuito.  Un  tale 
processo  rende  superfluo  il  metodo  operativo  proposto  da  Cloquet, 

§.  1476- 

Meglio  confacente  allo  scopo  che  non  il  metodo  suesposto , 
sembra  quell’altro  pel  quale  non  si  taglia  il  prepuzio  per  tutta 
intera  la  sua  spessezza,  ma  a preferenza  si  incide  solamente  la 
membrana  interna.  La  causa  del  fimosi  congenito  non  è,  come 
d’ordinario  si  crede,  un  ristringimento  di  tutte  e due  le  pagine 
del  prepuzio  , ma  piuttosto  la  mancanza  di  distensibilità  dell’in- 
terna. L’operazione  per  ciò  può  essere  compiuta  colla  massima 
semplicità  nella  seguente  maniera.  Colle  dita  della  mano  sinistra 
si  stira  con  bastante  forza  all’indietro  la  cute  esterna  del  membro 
onde  scoprire  l’apertura  del  prepuzio^  per  quest’apertura  si  in- 
troduce un  bisturi  sottile , acuto , col  tagliente  rivolto  all’alto  , 
e si  tagliano  per  lo  spazio  all’ incirca  di  due  linee  ambe  le  pa- 
gine del  prepuzio.  Quando  poi  colle  dita  della  mano  sinistra  si 
stira  con  più  forza  all’indietro  la  cute  sul  glande  , sicché  que- 
sto venga  messo  allo  scoperto  per  un  certo  tratto  , allora  scor- 
gcsi  la  interna  membrana  meno  cedevole,  la  quale  é tenacemente 
distesa  sul  glande  stesso  , ed  impedisce  ogni  ulteriore  retrover- 
sione. Si  incide  allora  questa  membrana  interna  del  prepuzio  o 
col  coltello  o colle  forbici,  e fino  al  punto  che  il  prepuzio  possa 
essere  liberamente  tratto  all’indietro  ed  all’avanti  del  glande.  Lo 

(1)  Loder  , op.  rit.  , p.  86 

lìicHTEr. , Principi  eleincnlari.  Trad.  del  Prof.  Tom.  Volpi. 

Zakg,  Oj)cr.uiont'n.  Bd.  IH.  Abllil.  2.  S.  34, 
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scolo  di  sangue  non  esige  alcuna  considerazione*  tutto  Pulterio- 
re  trattamento  consiste  in  ripetute  retrotrazioni  del  prepuzio  sul 
glande,  e nel  praticare  alcuni  penilu vii  coll’acqua  fresca.  L’operato 
guarisce  in  alcuni  giorni  senza  mutilazione  di  sorta.  In  tal  ma- 
niera Io  ho  spesse  volte  praticata  questa  operazione,  e sempre 
col  migliore  successo. 

Langenheck  ( i ) opera  pure  in  analogo  modo  , ma  con  assai 
minore  semplicità  e convenienza:  mentre  un  assistente  ritira  for- 
temente all’indietro  i comuni  integumenti,  l’operatore,  con  una 
pinzetta,  della  quale  una  branca  entra  nell’apertui*a  del  prepuzio, 
prende  l’orlo  di  questo  , e fa  colle  forbici  tanti  piccoli  tagli  in 
diverse  posizioni  fino  a che  tutto  intiero  il  prepuzio  può  essere 
tratto  all’indietro.  Dopo  ciascun  taglio  si  deve  sempre  trarre 
più  indietro  il  prepuzio  , fino  a che  si  ripiega  e si  presenta  la 
interna  di  lui  membrana , sulla  quale  egli  pratica  ancora  quei 
tagli  che  crede  convenienti. 

§• 

Allorché  il  prepuzio  è conereto  col  glande,  dopo  che  quello  si 
sarà  spaccato  in  quel  posto  dove  era  libero  , è d’uopo  togliere 
le  aderenze  colla  spatola , colle  forbici  o col  bistorl.  Se  mai 
dasse  il  caso  di  tale  aderenza  per  la  quale  non  si  potesse  in- 
trodurre alcun  istromento  fra  il  glande  ed  il  prepuzio , dovrassi 
allora  con  ogni  accuratezza  praticare  un  taglio  longitudinale  sul 
prepuzio  senza  offendere  la  ghianda,  ed  ampliando  il  taglio  sul- 
la guida  di  una  sonda  , o col  mezzo  di  diligente  preparazio- 
ne , in  che  fare  si  rivolgerà  il  tagliente  sempre  più  verso  il 
prepuzio  che  verso  il  glande , potrassi  togliere  l’ aderenza , ed 
esportare  i lembi  divisi.  In  tutti  i casi  nei  quali  l’aderenza  è 
soda  ed  intima , e nessun  istromento  può  essere  introdotto  fra 
il  glande  ed  il  prepuzio  , l’operazione  è sempre  difficilissima 
ed  assai  dolorosa  , ed  il  di  lei  successo  corrisponde  rare  volte 
all’aspettazione  (2).  Perciò  si  accontenta  in  tali  casi  , se  pu- 
re il  paziente  non  insta  desideroso  dell’operazione,  di  Incidere 
l’ apertura  del  prepuzio  , dilatarla  poi  coll’  introduzione  della  can- 


Vedi  FERniEn,  Note  sur  l’opération  du  phimosis  nature!  ; in  Revue  me- 
dicale. Juill.  1822,  p.  3o5 

Foot,  Casi  pratici  intorno  alla  utilità  delle  inie^ioni  nelle  malattie  del- 
la vescica,  e del  fimosi  congenito.  In  Ingl. 

(0  Neue  Eibliothec  fiir  die  chirurgie  tind  ophtalmologie.  Bd.  IV.  St.  3. 
(2)  Richeram),  Nosographie  chirurg.  5.  Rdit.  Voi.  IV,  p.  5o. 


delelta  per  quel  tanto  clic  basta  a stabilire  il  libero  scolo  delle 
orine. 

§•  *47^- 

Quando  la  congiunzione  del  glande  col  prepuzio  per  mezzo 
del  frenulo  è di  tal  maniera  da  impedire  alcune  funzioni  del  pene, 
mentre  coll’  indice  della  mano  sinistra  afferrasi  il  glande,  ed  un 
assistente  trae  all’imbasso  e distende  il  prepuzio  all’intorno  del 
frenulo,  si  infigge  un  bisturi  sottile  e curvo  alla  base  della  piega 
triangolare  che  forma  il  frenulo , e si  estrae  traendolo  a sè. 
Fra  le  labbra  della  ferita  si  pongono  filaccica  bagnate  di  ac- 
qua saturnina,  e si  mantiene  per  quanto  è possibile  il  prepuzio 
tirato  all’ indietro  sino  alla  guarigione. 

§•  «479- 

Per  il  trattamento  del  fimosi  che  proviene  da  infiammazione, 
noi  possiamo  distinguere  tre  stadii  nel  fimosi  stesso:  nel  i.®  vi 
ha  tumefazione  e flogosi  del  glande  o del  prepuzio,  che  può  es- 
sere rimossa  da  un  uso  conveniente  del  metodo  antiflogistico: 
nel  2.”  vi  ha  tale  considerevole  tumore  che  comprime  l’uretra, 
produce  parziali  stringimenti  della  stessa  , ed  allorché  non  può 
esser  tolto  trae  dietro  di  sè  ascessi,  ulcerazione  dell’uretra,  stra- 
vaso di  orine  , e gangrena  dei  tegumenti  *,  nel  3.®  il  fimosi  è 
cronico  , immutabile  ed  inguaribile  , la  ghianda  è strettamente 
adesa  al  prepuzio.  In  questo  caso  il  prepuzio  spesse  volte  ha 
perduto  intieramente  la  di  lui  struttura  cellulosa,  è inspessito, 
la  superficie  del  glande  è coperta  di  bitorzoli,  raggrinzata,  ap- 
pena si  trova  l’apertura  propria  dell’uretra,  e talvolta  il  glande 
è quasi  compiutamente  diviso  dai  corpi  cavernosi  per  mezzo  di 
una  profonda  infossatura  (i). 

g.  i48o. 

Il  trattamento  del  fimosi  prodotto  da  una  semplice  esco- 
riazione per  l’alterazione  della  materia  caseosa,  richiede  replicate 
iiijezioni  di  acqua  tiepida , con  aggiunto  alcun  po'  di  estratto 
di  saturno  , frequenti  peniluvii  in  acqua  tiepida  o nel  latte  , la 
posizione  del  pene  rivolto  sul  basso  ventre,  ed  anche  le  sangui- 
sughe applicate  ad  alcuna  lontananza  dalle  parti  infiammate. 


(l)  TkAVKBSj  op,  cit. 
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Quando  V infiammazione  è allontanata^  si  impiegano  le  injezioni 
leggermente  astringenti.  Se  rimane  una  tumidezza  dura  all’intorno 
dell’apertura  del  prepuzio  , convengono  all’uopo  le  frizioni  con 
unguento  mercuriale  e canfora  , e nell’edema  impiegansi  i sac- 
chetti caldi  di  erbe  aromatiche  stropicciati  di  canfora. 


§.  i48i. 


Il  fimosi  sifilitico  cagionato  da  ulceri  e da  gonorrea  , esige 
dapprima  un  convenevol  trattamento  antiflogistico , salassi  5 san- 
guisughe j cataplasmi  emollienti  , ed  injezioni  tiepide  per  eva- 
cuare la  materia  raccoltasi  tra  il  prepuzio  ed  il  glande.  Quando 
poi  l’infiammazione  ed  il  tumore  sono  diminuiti  , si  usa  inter- 
namente ed  esternamente  il  mercurio.  L’uso  intempestivo  di  que- 
sto rimedio  può  far  passare  all’esito  della  gangrena.  x\llorchè 
per  ulceri  veneree  o gonorrea  si  ha  a temere  un  fimosi,  puos- 
si  impedirlo  colle  frequenti  injezioni  detersive  , colla  quiete  del 
pene,  e colla  posizione  di  lui  ripiegata  sull’addome.  Dissipatasi 
ogni  infiammazione , tumore  e ristringimento  del  pi'epuzlo  , fa 
d’uopo  per  mezzo  di  frequenti  trazioni  sopra  e sotto  il  glande, 
ovviare  la  concrezione  di  lui  col  glande  stesso. 


§.  1482. 


Il  fimosi  infiammatorio  e venereo  esige  l’operazione  soltanto 
in  rari  casi , chè  per  lo  più  dessa  cagiona  pessimi  accidenti  , 
acuti  dolori , considerevoli  emorragie  , accrescimento  dell’  in- 
fiammazione, gangrena  il  pericolo  di  una  generale  infezione  è 
perciò  aumentalo,  e talvolta  dietro  il  taglio  insorgono  escrescenze 
difficili  a estirpare.  L’operazione  è indicata  allora  soltanto  che 
la  marcia  ò rattenuta  sotto  il  prepuzio,  e in  modo  da  non  po- 
tersi levar  via  col  mezzo  di  bagni,  di  injezioni,  sicché  solo  me- 
diante l’ulcerazione  troverebbe  una  via  all’esterno.  In  questi  casi 
egli  non  è però  necessario  di  spaccare  tutto  il  prepuzio  , e ba- 
sta per  lo  più  il  dilatare  di  tanto  l’apertura  del  prepuzio  per- 
ché possa  colar  fuori  la  marcia,  e si  possa  effettuare  l’injezio- 
ne.  Allorché  la  materia  soffermatasi  forma  in  uno  od  in  altro 
luogo  del  prepuzio  un  tumore  fluttuante  che  minaccia  di  cre- 
pare , bisogna  aprirlo  con  una  lancetta  perché  colino  le  marcie 
e possano  essere  praticate  le  injezioni.  Se  il  prepuzio  é corro- 
so , ed  il  glande  protrude  per  la  di  lui  apertura  , havvi  il  mi- 
glior caso,  e conviene  allora  tagliare  per  ogni  parte  la  porzione 


compressa  del  prepuzio  , dacché  non  si  può  più  mantenere  l’a- 
pertura nel  suo  luogo  naturale. 

§.  i4B3. 

Nel  caso  in  cui  per  la  pressione  del  prepuzio  tumido  ed  in- 
fiammato sull’apertura  dell  uretra  venisse  impedito  lo  scolo  delle 
orine,  si  può  prevenire  l’ulcerazione  coll’uso  di  una  siringa  ela- 
stica introdotta  in  tempo  nella  vescica  \ e quando  l’ulcerazione 
è già  successa,  puossi  almeno  impedire  la  perforazione  dell’ure- 
tra e lo  stravaso  delle  orine , per  cui  spesse  volte  ne  viene  pro- 
dotta la  gangrena  dell’intero  membro  (i). 

§•  i4B4- 

La  circostanza  superiormente  espressa  (g.  1476)  che  il  fimo- 
si congenito  non  è causato  dal  ristringimento  di  ambe  le  pa- 
gine del  prepuzio  , ma  solamente  dalla  mancante  distensibilità 
della  membrana  interna  , è importante  per  lo  schiarimento  del- 
la formazione  del  parafunosi.  Allorché  il  prepuzio  troppo  ri- 
stretto, o per  il  coito  o per  qualunque  altra  maniera  è portato 
dieti'O  il  glande,  l’apertura  di  esso  ristretta,  là  dove  le  due  pa- 
gine interna  ed  esterna  si  congiungono , ponesi  dietro  il  glande 
a guisa  di  cingolo,  sicché  la  interna  membrana  si  rivolta  alfin- 
fuori , ed  il  prepuzio  viene  rovesciato.  La  membrana  interna 
forma  uno  o più  rigonfiamenti,  dai  quali  è in  gran  parte  rico- 
perta la  porzione  ristretta  che  sta  dietro  di  essi.  Gli  accidenti 
che  produce  il  paraflmosi  sono  diversi  a norma  che  il  pre- 
puzio e la  ghianda  dapprima  erano  in  istato  sano , od  ambi 
infiammati , esulcerati , o in  altro  qualsiasi  modo  affetti.  Nel 
primo  caso , solitamente  gli  accidenti  non  sono  considerevoli.  La 
pagina  del  prepuzio  già  tumida  e rivoltata  all’infuori  si  infiam- 
ma ed  intumidisce  sempi’e  più,  principalmente  ai  lati  e In  basso, 
si  formano  i più  gravi  rigonfiamenti  , che  spesso  hanno  ogni 
foggia  di  vescica  e sono  trasparenti.  L’infiammazione  affetta  ben 
anche  il  glande  , ma  di  solito  in  grado  mite  soltanto  ^ una  vol- 
ta io  osservai  considerevoli  accidenti  in  un  caso  nel  quale  era 
con  il  parafimosi  congiunto  il  priapismo. 

Nel  secondo  caso  l’infiammazione  e la  gonfiezza  insorgono 

(1)  TnAvi  ns,  op.  cit,  , p.  SyS. 
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più  presto  e con  maggiore  violenza^  il  glande  può  considerevol- 
mente tumefarsi  come  l’ interna  membrana  per  la  qual  cosa 
può  venire  un  arresto  di  orine,  ed  anche  gangrenarsi  il  glande. 
In  tutti  e due  i casi  può  anche  il  prepuzio  arrovesciato  venire 
distrutto  dalla  gangrena.  Di  solito  però , quando  il  male  sia 
trascurato,  viene  distrutto  dall’ulcerazione  soltanto  quel  cingolo 
del  prepuzio  costrettosi  dietro  il  glande.  Quando  lo  strozzamen- 
to non  è considerevole , ma  il  prepuzio  nullameno  non  può  es- 
sere tratto  al  disopra  del  glande  , possono  allora  le  pieghe  del 
rovesciato  prepuzio  concrescere  fra  di  loro  per  la  sopravvegnente 
infiammazione 5 e di  tal  maniera  può  formarsi  un’incurabile  de- 
formità. 

§.  i4B5. 

Il  trattamento  del  parafimosi  deve  sempre  avere  di  mira  la 
Imposizione  del  prepuzio  rovesciato  al  più  presto  possibile*  per 
ciò  ottenere  si  è proceduto  in  diversa  maniera.  Si  può  compri- 
mere il  glande  per  più  minuti  con  tre  dita  di  una  mano  , o 
tuffarlo  per  lungo  tempo  in  acqua  gelata  , fino  a che  sia  dimi- 
nuita la  di  lui  periferia  , e di  poi  puossi  tentare  col  pollice  e 
coll’indice  dell’altra  mano  di  trarre  all’insù  il  prepuzio,  mentre  in 
pari  tempo  si  preme  all’indietro  il  glande.  Questo  maneggio  però 
riesce  raramente  allo  scopo  , allorché  havvi  notabile  tumore,  e 
dura  già  da  alcun  tempo.  Se  il  parafimosi  è congiunto  con  in- 
fiammazione , è allora  d’uopo,  a seconda  della  di  lui  intensità, 
usare  dei  salassi,  delle  sanguisughe,  o degli  altri  mezzi  antiflogi- 
stici *,  il  maneggio  suddetto  non  farebbe  ,che  accrescere  l’infiam- 
mazione. Le  scarificazioni  del  prepuzio  rovesciato  e tumido  rac- 
comandate da  molti , possono  riuscire  giovevoli  solamente  come 
evacuanti  il  sangue.  Secondo  TValther  (i)  devesi  premere  indie- 
tro convenevolmente  il  cerchio  rovesciato  della  membrana  inter- 
na, cosi  che  questa  possa  essere  ripiegata  all’interno,  e così  ven- 
ga rivoltato  tutto  il  prepuzio.  Per  tale  maneggio  facile  e quasi 
senza  dolore,  Walther  pretende  aver  sempre  conseguito  lo  sco- 
po. La  compressione  del  glande  qui  non  sarebbe  necessaria.  Quan- 
do mai  una  tale  manualità  non  avesse  successo , sarebbe  allora 
indicata  l’operazione. 


(i)  Intorno  1;\  riduzione  del  paralimosi  , cd  il  tr.ittamento  de!  (ìtnosi. 
Journal  fm  die  Chirurgie  utid  Augcnheilkunde.  Bd.  VII.  St.  3.  S J/j;. 


§.  i486. 


:n) 

L’operazione  del  parafimosi  si  eseguisce  nel  miglior  modo  co- 
me segue:  si  rialza  in  una  piega  la  membrana  esterna  del  pene 
appena  al  di  dietro  dello  strozzamento,  e quella  si  trapassa:,  s’in- 
troduce per  questa  apertura  una  sonda  sottile  scanalala  , piega- 
ta d’assai  alla  sua  estremità  anteriore,  e si  spinge  essa  nel  tessuto 
cellulare  sotto  la  porzione  strozzata  tanto  innanzi,  fino  a che  si 
senta  la  di  lei  punta  al  di  qua  del  cingolo  , e su  questa  si  ta- 
glia la  parte  strozzata  del  prepuzio.  Compiuta  l’operazione,  per 
la  più  parte  dei  casi  il  prepuzio  non  viene  al  di  sopra  del  glan- 
de, perchè  è assai  tumido,  ed  i tentativi  per  tale  imposizione  sa- 
rebbero inutili  e dannosi,  e ciò  avviene  soltanto  a poco  a poco 
allorché  ha  ceduto  in  parte  l’infiammazione  e la  tumidezza  del 
prepuzio.  Se  la  riduzione  del  prepuzio  all’  innanzi  non  è possi- 
bile a motivo  di  una  tumidezza  edematosa,  fa  bisogno  di  prati- 
care alcuni  tagli  poco  profondi,  e di  spremere  gli  umori  contenu- 
ti. Quando  non  bastasse  un’incisione  per  togliere  lo  strozzamen- 
to occorrerebbe  farne  due,  evitando  principalmente  però  la  parte 
dorsale  del  membro.  La  ferita  longitudinale  si  fa  totalmente  tra- 
sversa. 

Fatta  in  tal  maniera  l’operazione  del  parafimosi  , essa  non  è 
propriamente  altro  che  l’operazione  del  fimosi  già  su  esposta 
( §.  1476),  vale  a dire  la  incisione  delFapertura  e della  mem- 
brana interna  del  prepuzio.  Lo  scopo  dell’operazione  non  è l’in- 
cisione del  tumore  o deW elevatezza  circolare,  ma  sibbene  dell’a- 
pertura rattratta  e della  interna  pagina  del  prepuzio.  In  questa 
supposizione  , io  non  posso  accordarmi  con  TV altìier  nella  sua 
sentenza  sfavorevole  che  ha  emesso  circa  l’operazione  del  para- 
fimosi  (i).  Della  mia  opinione  è anche  Lan^enbeck  (2). 

§.  i4d7* 

Quando  havvi  già  esulcerazione  nel  cingolo  strozzante  è su- 
perflua l’ operazione  , dappoiché  anche  le  pagine  del  prepuzio 
sono  già  divise,  ed  è solamente  il  tumore  edematoso  della  pa- 
gina interna  che  impedisce  il  portarsi  innanzi  del  prepuzio.  In 
tal  caso  è d’uopo  trarre  all’avanti  il  prepuzio  coi  maneggi  in- 
dicati , mentre  si  comprime  ed  impiccolisce  il  tumore  della  pa- 


(0  Op.  cit. 
(2)  Op.  cit. 
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gina  interna^  oppure  bisogna  praticare  più  incisioni  neirinterna 
membrana  per  ispremere  fuori  l’umore. 

5.  i488. 

Dopo  l’operazione  non  si  applica  che  acqua  fredda  , e sì  fa 
tenere  il  pene  rivolto  sul  basso  del  ventre.  Se  durante  l’opera- 
zione si  sono  offesi  i corpi  cavernosi , e perciò  ne  viene  emor- 
ragia, questa  si  ferma  con  acqua  fredda,  od  allorché  è pratica- 
bile , con  una  lieve  compressione.  Frequenti  volte  rimane  per 
lungo  tempo  una  tumidezza  edematosa  del  prepuzio,  per  la  quale 
si  impiegano  i sacchetti  di  erbe  aromatiche  , le  frizioni  di  im- 
guento  mercuriale  con  canfora^  e quando  questi  mezzi  non  sono 
efficaci , si  fanno  piccole  incisioni , o si  usa  una  adattata  com- 
pressione inviluppando  il  pene. 

§.  1489. 

Lo  strozzamento  del  pene  può  essere  prodotto  anche  da  fili 
o da  nastrini  che  per  protervia  vengono  applicati  attorno  al  me- 
desimo. I fenomeni  in  tal  caso  sono  di  solito  assai  prestamente 
gravi.  Il  posto  dello  strozzamento  viene  totalmente  coperto  dalia 
tumidezza  , ed  il  legaccio  stracciando  può  con  facilità  tagliare 
l’uretra.  Bisogna  cercare  d’introdurre  una  sottile  sonda  scanalata 
sotto  il  laccio  strozzante,  e tagliar  questo  con  un  bistori  curvo 
sottile.  Se  lo  strozzamento  è formato  da  un  anello  o simile  og- 
getto , bisogna  rimuoverlo  più  delicatamente  che  riesce  possibile 
col  mezzo  di  una  lima  o di  una  molletta. 


Del  ristringimento  e della  chiusura  deir  uretra. 
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§.  1490* 

Lo  stringimento  del  canale  deWuretra  come  esito  di  una 
alterazione  della  membrana  mucosa  che  lo  riveste , presentasi 
più  spesso  che  non  quello  di  qualunque  altro  condotto  escreto- 
re. Solamente  presso  le  femmine  questa  malattia  è rara  5 a 
motivo  della  brevità  del  canale. 

§.  149*  • 

Lo  sviluppo  della  malattia  in  discorso  è sempre  assai  lento  ^ 
e nel  suo  principio  è nò  manco  avvertita  dall’ammalato.  11  pa^ 

Degli  stringimenti  dell’uretra  prodotti  da  altre  cagioni  verrà  più  avanti 
Iraiialo  nel  parlare  della  ritenzione  dcll’orina. 
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zierite  prova  dapprima  un  leggier  dolore  nelFemettere  le  orine  , 
e talvolta  gli  cola  dall’uretra  alcun  po’  di  materia  mucosa 
che  lascia  macchie  sulla  camicia , a poco  a poco  diventano  fre- 
quenti gli  stimoli  all’orinare . e l’emissione  delle  orine  è con- 
giunta con  premito  maggiore.  Il  getto  delle  orine  comincia  a 
diminuire  in  grossezza^  talvolta  è diviso,  avvolto  a spirale,  op- 
puj*e  allorché  le  orine  furono  già  evacuate  con  getto  , ne  esce 
ancora  a gocce  verticalmente  una  piccola  quantità.  Spesso  non 
tutte  le  orine  vengono  evacuate  in  una  volta , ma  in  un  altro 
premito  che  presto  tien  dietro , ne  viene  emessa  una  quantità 
maggiore.  Anche  quando  succede  una  vera  emissione  di  ori- 
ne , ne  rimane  sempre  una  piccola  porzione  al  di  dietro  dello 
stringimento,  la  quale  più  tardi  a poco  a poco  cola,  tratta  dal  pro- 
prio peso  stando  il  pene  pendente.  Quando  sonovi  ad  un  tempo 
più  stringimenti,  manca  al  getto  ogni  forza,  e le  orine  colano 
goccia  a goccia  verticalmente.  In  questo  caso  l’ammalato  può 
per  lungo  tempo  trovarsi  in  una  alternativa  di  miglioramento  e 
di  peggioramento.  Quest’ultimo  avviene  sempre  dopo  violenti  com- 
mozioni, dopo  l’uso  di  cibi  o bevande  stimolanti,  dopo  il  coito, 
od  un  raffreddamento,  e può  talora  sospendersi  perciò  momen- 
taneamente l’orina. 

§•  >492- 

In  fine  la  malattia  attinge  il  suo  più  alto  grado.  L’amma- 
lato non  può  emettere  le  orine  che  coi  maggiori  sforzi , ed  in 
una  quantità  assai  minima  , e l’ escrezione  spesse  volte  è del 
tutto  soppressa.  Per  la  pressione  che  l’orina  esercita  contro  lo 
stringimento  , l’uretra  vieti  distesa  al  di  dietro  di  lui  , e la  di- 
stensione può  venire  a tal  grado  che  l’ uretra  ne  crepi  in 
quel  posto,  o venga  dalla  gangrena  consumata,  per  cui  l’orina 
s’infiltra  dappoi  nel  circostante  tessuto  cellulare.  Se  l’orina  stra- 
vasata nel  tessuto  cellulare  è in  piccola  quantità , formasi  un 
tumore  duro  circoscritto  che  termina  in  ascesso  ma  se  la  co- 
pia dello  stravaso  è maggiore , nasce  un  tumore  espanso  che 
può  distendersi  dal  perineo  allo  scroto,  al  pene,  agli  inguini,  ec. 
La  pelle  in  questi  luoghi  ha  un  colore  rosso  oscuro  splenden- 
te ^ presto  insorge  la  gangrena , e dopo  il  distacco  delle  parti 
mortificate  restano  alcune  aperture  fistolose  , per  le  quali  cola 
l’orina.  Spesse  fiate  sotto  tali  circostanze  deperiscono  prestamen- 
te le  forze , e l’ammalato  soccombe. 


§.  i493. 
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Anche  alloi’quando  non  avviene  l’csllo  suddetto , insorgo- 
no importanti  accidenti  causa  le  mutazioni  che  soffre  la  mem- 
brana mucosa  nella  parte  posteriore  dell’uretra  per  gli  stringi- 
menti considerevoli  e di  lunga  data.  Per  lo  stimolo  continuato 
delle  orine  che  si  raccolgono  al  di  dietro  dello  stringimento,  la 
membrana  mucosa  intumidisce  , si  fa  fungosa^  queste  mutazioni 
si  estendono  alla  mucosa  della  prostata , la  prostata  stessa  si 
ingrossa,  e manifestamente  gonfiansi  i di  lei  folicoli  mucosi.  Da 
ciò  proviene  il  senso  di  peso  nel  retto  intestino  , il  frequente  e 
spesso  non  soddisfatto  premito  alvino  , il  flusso  mucoso  e tal- 
volta purulento  che  precede  il  getto  delle  orine  ^ l’orina  ò fila- 
mentosa, vischiosa,  e da  essa  precipitano  lunghi  fili  mucosi  che 
si  appigliano  al  fondo  del  vaso,  e si  lasciano  distendere  per  la 
lunghezza  di  due  a tre  piedi.  La  porzione  posteriore  dell’uretra 
ed  il  collo  della  vescica  , sono  alla  finfine  talmente  dilatati,  che 
l’ orina  vien  rattenuta  soltanto  dallo  stringimento  j e perciò 
cola  fuori  a gocce  involontariamente.  Per  la  propagazióne  di 
questo  morboso  cangiamento  della  membrana  mucosa  ai  condotti 
eiaculatori  ed  alle  vescichette  spermatiche  ne  derivano  : il  fre- 
quente tumefarsi  dei  testicoli , le  frequenti  polluzioni  notturne  y 
nella  copula  , esce  troppo  prestamente  il  seme  che  vien  emesso 
senza  forza  di  getto,  spesse  volte  prima,  talvolta  quando  l’estro 
venereo  è già  passato:^  quando  il  male  s’aggrava,  l’ejaculazione 
del  seme  succede  a semi -erezione  , e finalmente  avviene  senza 
senso  di  sorta,  causata  dai  premiti  per  emettere  l’ultima  goccia 
d’orina  o le  feci.  Queste  stesse  alterazioni  avvengono  in  fine  an- 
che nella  mucosa  della  vescica  orinaria , le  di  cui  pareti  in  pari 
tempo  si  ingrossano  spesse  volte  considerevolmente.  Questa  muta- 
zione si  distende  per  gli  ureteri  fino  alla  pelvi  renale,  che  pa- 
rimenti si  dilata.  Da  ciò  facilmente  si  spiega  il  considerevole 
disturbo  dello  stato  generale  che  solitamente  associasi  agii  strin- 
gimenti di  lunga  durata:  la  digestione  è più  o meno  disturbata, 
havvi  dimagramento , sopravvengono  accessi  febbrili  a tempi  in- 
determinati, spesso  con  acute  cefalee  e notabile  calore,  talvolta 
con  orrore  e sudore  senza  speciale  calore,  tal  altra  con  accesso 
di  freddo,  forte  calore  e sudore  copioso. 
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§•  •494- 


La  formazione  eli  uno  stringimento  è sempre  causata  ed  ac- 
compagnata da  uno  stato  infiammatorio  cronico  della  membrana 
mucosa  dell’uretra  ^ per  cui  questa  intumidisce,  ingrossa , e per- 
de la  di  lei  distensibilità  naturale.  In  più  casi  la  vera  cagione 
dello  stringimento  è incognita  : questo  si  osserva  frequente  per 
precedute  gonorree,  principalmente  se  queste  durarono  a lungo  o 
non  furono  convenientemente  trattate.  Il  rapporto  causale  però 
in  cui  stanno  gli  stringimenti  colle  precedute  gonorree,  é spesse 
volte  sconosciuto,  daccliò  si  sono  osservati  e dopo  violenti  gonor- 
ree e dopo  le  miti,  dietro  quelle  che  furono  trattate  colle  Injezloni, 
sì  bene  che  dopo  quelle  nelle  quali  non  si  fece  uso  delle  me- 
desime injezloni.  Inoltre  gli  stringimenti  si  sviluppano  ordinaria- 
mente dopo  lungo  tempo  dalla  preceduta  gonorrea,  spesso  dopo 
3o  o 4^  anni;  nè  la  sede  dello  stringimento,  nè  il  di  lui  cir- 
cuito corrisponde  sempre  alla  sede  ed  alla  estensione  della  pri- 
mitiva infiammazione  gonorroica.  Possono  ancora  essere  cause  di 
stringimento  le  infiammazioni  scrofolose  , artritiche  dell*  uretra  , 
un  prolungato  onanismo,  violenze  che  colpirono  l’uretra,  i lun- 
ghi patimenti  per  il  calcolo  orinario  y principalmente  nelle  vec- 
chie persone.  I climi  più  caldi  sembrano  meglio  favorirne  lo 
sviluppo  che  non  i freddi.  Le  dilatazioni  varicose  dei  vasi,  ed  i 
tumori  in  vicinanza  dell’uretra,  valgono  pure  a causare  gli  strin- 
gimenti della  medesima. 

§.  i49^- 

La  sede  più  frequente  dello  stringimento  è a 4 pollici  1^2 
fino  a 5 1/2  al  di  là  dell’orificio  dell’uretra,  più  di  raro  è 
in  altri  luoghi.  La  struttura  della  parte  ristretta,  a norma  del- 
la diversa  durata  della  malattia  , è più  o meno  dura  , bianca , 
quasi  fibrosa , per  la  più  parte  di  piccola  estensione  , lunga 
non  al  di  là  di  una  linea,  come  appunto  se  l’uretra  fosse  stata 
stretta  da  un  filo  ravvoltosi  attorno  spesso  però  è di  maggiore 
estensione , ma  allora  non  è eguale  dappertutto  , ed  il  canale 
dell’uretra  è diversamente  curvato.  Queste  mutazioni  sembrano 
essere  gli  esiti  di  ripetuti  assalti  di  acute  infiammazioni,  le  qua- 
li hanno  agito  anche  sul  corpo  cavernoso  dell’uretra,  e ne  pro- 
dussero l’ingrossamento  e l’indurimento.  Talvolta  sonovi  più 
stringimenti  separati.  Lo  stringimento  comprende  sempre  tutt’in- 
t (‘ro  Tarabito  dell’uretra  , spesse  volte  è a mo’  di  valvola  o di 
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cingolo  , sì  divkle  e si  raniIGca  , c talora  si  estende  anche  per 
il  lungo.  Non  rare  volte  hanuovi  stringimenli  , nel  punto  di 
mezzo  dei  quali  vedesi  un’  ulcerazione.  E assai  rara  una  chiu- 
sura completa  dell  uretra  per  uno  stringimento  ^ ma  per  lo  più 
negli  stringimenti  antichi  la  parte  dell’uretra  al  davanti  di  essi 
è raggrinzata.  Le  così  dette  caruncule  od  escrescenze  dell’  in- 
terna membrana  dell’uretra , che  per  lo  addietro  si  ritenevano 
come  le  solite  cause  degli  stringimenti  , e verosimilmente  fu- 
rono scambiate  con  quello  stato  che  noi  al  presente  chiamia- 
mo stringimento , sono  assai  rare.  Talvolta  si  ritrovano  tali 
escrescenze  al  di  dietro  dello  stringimento , e formano  come  un 
piccolo  ammasso  di  molli  bitorzoli  ^ altri  pensano  che  questi 
corpi  non  si  trovino  giammai  nella  parte  posteriore , ma  sibbe- 
ne  unicamente  nella  parte  anteriore  dell’uretra.  Per  la  maggior 
parte  questi  corpi  sono  simili  a quelle  escrescenze  che  si  osser- 
vano al  prepuzio  e sul  glande.  In  un  ammalato  che  avea  patito 
molte  gonorree  io  ho  veduto  l’ uretra  , un  pollice  o più  al  di 
là  della  fossa  navicolare  ripiena  di  escrescenze  rotonde. 

Hanter  (i)  considera  negli  stringimenti  dell’uretra  un  triplice 
stato  : I uno  stringimento  durevole  cagionalo  da  una  muta- 
zione nella  struttura  dell’uretra  ^ 2.®  uno  stato  misto  di  dure- 
vole strettezza  e di  spasmo^  3.°  uno  stringimento  puramente 
spasmodico.  L’ammissione  di  questo  ultimo  stato  è fondata  sul- 
l’opinione che  l’interna  membrana  dell’uretra  sia  dotata  di  una 
manifesta  facoltà  espansiva  e contratti  va,  causa' la  sua  struttura 
muscolosa.  Questa  opinione  è contraddetta  dalle  ricerche,  le  quali 
dimostrano  essere  la  parte  membranosa  dell’uretra  circondata  da 
una  sostanza  erettile  simile  al  corpo  spongioso,  nella  quale  però 
non  pLiossi  scoprire  alcuna  struttura  muscolosa  (2). 

C.  Bell  (3),  il  quale  considera  il  canale  dell’uretra  unicamente 
come  elastico , crede  che  certi  fenomeni , che  si  osservano  negli 
stringimenti,  possano  essere  prodotti  dall’azione  dei  muscoli  del 
permeo  che  circondano  il  collo  della  vescica  e l’uretra.  Per 
quanto  fondata  possa  essere  in  parte  questa  opinione,  certo  si  è 
che  anche  nell’uretra  devesi  ammettere  un  tal  quale  potere  di 
contrarsi  e di  espandersi  come  è di  tanti  altri  condotti  escreto- 
ri , i quali  parimenti  non  mostrano  alcuna  struttura  muscolo- 


(0  Op.  cit.,  p.  a-jS. 

(a")  J.  Shaw,  on  thè  structure  of  thè  raenibranous  part  of  thè  urelhra; 
in  mcàieo-chiriirg.  Transart.  Voi.  X,  P,  II,  p.  339. 

(3)  Op.  cit. , p.  78,  96. 
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sa , ma  sono  dotali  di  copiose  diramazioni  vascolari,  senza  per- 
ciò designare  sotto  il  nome  di  stringimento  spasmodico  altro 
stato  che  una  costrizione  causata  da  mutata  struttura  dell’inter- 
na membrana  dell’uretra , accompagnata  da  veemente  infiam- 
mazione , da  somma  sensibilità  alla  superficie  p nei  contor- 
ui  del  canale  dell’  uretra , e da  una  esaltata  irritabilità  dei 
muscoli  che  la  circondano,  per  cui  ne  segue  una  più  forte 
coartazione  dello  stringimento.  Qui  giova  però  distinguere  i casi 
della  spasmodica  costrizione  dell’  uretra  e del  collo  della  ve- 
scica che  si  manifesta  senza  infiammazione  o mutazione  organi- 
ca, ma  soltanto  come  accidente  che  si  complica  nella  esaltata 
sensibilità  della  vescica  e dell’uretra,  ed  è per  lo  più  solo  pas- 
saggiero^  in  quella  stessa  maniera  colla  quale  può  associarsi  uno 
spasmo  a qualsivoglia  cronica  od  acuta  infiammazione  (i).  Non 
dobbiamo  essere  indotti  ad  ammettere  stringimenti  spasmodici 
dal  non  avere  trovata  colle  ricerche  necroscopiche  traccia  alcu- 
na di  strettura  , mentre  durante  la  vita  ne  apparivano  i sinto- 
mi 5 dappoiché  può  questo  dipendere  per  la  massima  parte  dal- 
la maniera  con  cui  fu  fatta  l’indagine,  mentre  se  questa  non 
é accuratissima , incidendo  lo  stringimento , questo  scompare 
pressoché  del  tutto  (2). 


§•  >496- 

Le  malattie  che  possono  essere  scambiate  collo  stringimento 
sono  : l’ infiammazione  dell’uretra , la  gonorrea  , lo  spasmo  dei 
muscoli  che  circondano  l’uretra  , gli  ascessi  o tumori  nelle  sue 
vieinanze , il  calcolo,  le  malattie  della  prostata . Un’attenta  con- 
siderazione del  decorso  del  male  , le  accurate  esplorazioni , e le 
seguenti  circostanze  accertano  poi  la  diagnosi.  Nello  stringimen- 
to lo  scolo  s’avvia  subito  dopo  il  coito,  e scompare  solitamente 
di  bel  nuovo  entro  una  settimana  ^ la  gonorrea  si  sviluppa  rare 
volte  avanti  il  terzo  giorno  , va  mano  mano  crescendo  , ed  è 
accompagnata  da  più  forti  dolori  nel  mingere,  e da  più  violenta 
infiammazione.  L’otturamento  dell’uretra  per  un  calcolo  si  rico- 
nosce per  gli  incomodi  del  calcolo  che  sono  preceduti,  per  l’im- 
provviso sospendersi  del  getto  delle  orine  , e per  l’urto  della 
sonda  contro  la  pietra,  La  tumefazione  della  prostata  si  sente 


(1)  SoMMERniNG,  0|>.  cit  , p.  2 1 6. 

I^ISl'RANC,  Op,  cit.  , p.  28. 

(lì)  AmuììsaTj  intprno  gli  striiigiaicrHi  clelPurclVi^. 


mediante  il  dito  neirinteslino  retto  , il  catetere  può  essere  fa- 
cilmente introdotto  sino  alla  prostata , ma  qui  giunto  suscita 
spesse  fiate  acuti  dolori , e per  lo  più  non  si  può  introdurre 
che  una  siringa  elastica. 


§•  ‘497- 

La  prognosi  degli  stringimenti  è varia  a seconda  della  sede 
e della  loro  natura.  Quanto  più  lo  stringimento  è vicino  all’o- 
rifìcio dell’uretra  , quanto  più  è recente  , distensibile , breve  , e 
meno  stretto  il  vano  dello  stringimento  medesimo  ^ tanto  più 
facilmente  può  esso  essere  tolto.  Allorché  sono  già  avvenute 
le  mutazioni  sovraccennate  ( g.  149^  la  prognosi  è per  vero 
peggiore^  però  lo  stato  del  paziente  può  essere  alleviato  se  vien 
rimosso  lo  stringimento  , quand’  anche  non  si  possa  assicurare 
se  i suddetti  accidenti  diminuiranno  o scompariranno  dopo  la 
di  lui  ablazione.  11  trattamento  è in  più  casi  di  lunga  durata, 
e le  recidive  sono  assai  frequenti.  Se  si  è già  formata  una  fi- 
stola orinosa  devesi  osservare  quanto  si  è detto  al  §.  89 3. 

§•  >498* 

Nella  cura  degli  stringimenti  è d’uopO  distinguere  due  diversi 
stati , cioè  : quando  l’escrezione  delle  orine  è completamente  sop- 
pressa, o quando  il  malato  non  patisce  che  soliti  incomodi  degli 
stringimenti.  Qui  tratterassi  solamente  dell’ultimo  caso  , poiché 
l’altro  verrà  considerato  parlando  della  ritenzione  dell’orina* 

§•  i499- 

Lo  scopo  nella  cura  degli  stringimenti  sta  nell’  allontana- 
re l’ostacolo  che  si  oppone  all’  escrezione  delle  orine  , e questo 
noi  raggiungiamo  o colla  graduata  dilatazione  del  canale  del- 
l’uretra , per  l’introduzione  di  corpi  stranieri , come  minugie 
candelette j siringhe;  o colla  distruzione  dello  stringimento  col 
caustico  , con  un  catetere  conico  , o con  particolari  strumenti. 
Allorché  lo  stringimento  ha  rapporto  di  causa  con  la  sifilide  od 
altra  discrasia , devesi  agire  contro  queste  ^ tuttavolta  la  cura 
generale  per  sé  stessa  agisce  in  verun  modo  sullo  ^ stringimento. 
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§.  i5oo. 


Il  primo  problema  che  presentasi  nella  eura  degli  stringimen- 
ti per  mezzo  della  dilatazione  o delie  candelette  j si  è la  rico- 
gnizione della  loro  sede.  Per  tale  scopo  prendesi  una  candeletta 
dì  goimna  elastica  , la  di  cui  grossezza  corrisponde  al  calibro 
dell’uretra  , quella  si  unge  d’olio  e si  introduce  nell’orifieio  del- 
l’uretra stessa,  tenendo  il  pene  coll’indice  ed  il  pollice  delia  ma- 
no sinistra  al  disotto  del  glande  , sicché  l’uretra  non  venga 
compressa^  il  pene  si  trae  gradatamente  all’ insù  in  propor- 
zione che  avanziamo  colla  candeletta , la  quale  si  tiene  come 
una  penna  da  scrivere  , e si  rivolta  dolcemente  da  una  parte 
e dall’altra,  perchè  non  venga  rattenuta  da  qualche  insaecatu- 
ra  della  mucosa.  x41lorquaudo  si  è arrivati  al  luogo  dello  strin- 
gimento , si  fa  coll’unghia  nella  candeletta  un’  impronta  pre- 
cisamente in  corrispondenza  dell’  apertura  dell’uretra  , e per  tal 
modo  si  riconosce  di  quanto  dista  lo  stringimento  dall’orifizio 
dell’uretra. 

§.  i5oi. 

Dopo  il  già  esposto  , si  prende  una  sottile  candeletta  elastica 
o di  cera  , della  grossezza  corrispondente  al  getto  dell’orina  , e 
su  questa  come  sulla  prima  , alla  medesima  distaiiza  dalla  pun- 
ta , si  fa  una  segnatura  coll’unghia , e cercasi  nella  maniera 
suindicata , di  farla  oltrepassare  lo  stringimento,  senza  però  fare 
alcuno  sforzo.  Ci  convinciamo  di  ciò  dall’essersi  la  siringa  intro- 
dotta oltre  l’impronta  fatta  , dal  sentirla  tenuta  ferma  allor- 
ché si  tenta  di  ritirarla  , o dal  vedere  che  dessa  non  retrocede 
allorché  si  abbandona  a sè^  quest’ ultima  circostanza  ci  prove- 
rebbe che  la  candeletta  si  é piegata  nel  canale  dell’uretra  al 
davanti  dello  stringimento  , senza  oltrepassarlo.  Allorché  la  pun- 
ta della  candela  si  inoltra  in  una  piegatura  della  mucosa , ac- 
corgesi  tosto  per  la  vicinanza  dell’ostacolo  alla  imboccatura  del- 
l’uretra, per  il  dolore  che  prova  il  paziente  se  si  cerca  di  pro- 
gredire ulteriormente,  allorché  ritiratasi  alquanto  la  candela  { la 
qual  cosa  succede  colla  massima  facilità),  ritentasi  di  introdurla 
in  altra  direzione,  come  anche  per  la  mancanza  della  impressio- 
ne che  resta  sempre  come  segno  dello  stringimento  sulla  cande- 
letta di  cera  che  venga  estratta  da  esso.  Non  potendo  riuscire 
ad  oltrepassare  lo  stringimento  con  una  candela  , se  ne  prova 
una  più  sottile.  Quando  la  struttura  dello  stringimento  è tale 
da  rendere  impossibile  l’Introduzione  di  una  siringa  , si  può  al- 


lora  tentare  la  candeletta  da  impronta  di  Ducamp^  della  quale 
parleremo  più  tardi.  Si  lascia  questa  alquanto  tempo  compressa 
contro  lo  stringimento,  allo  scopo  di  procurarsi  un’impronta 
dello  stringimento  stesso^  dopo  di  ciò,  si  dà  all’apice  della  can- 
dela che  deve  essere  introdotta  una  particolar  curvatura,  per  la 
quale  forse  ci  riescirà  di  penetrare  per  lo  stringimento.  Doven- 
do colla  candela  di  cera  progredire  oltre  la  curva  dell’uretra 
sotto  l’arco  del  pube  , sarà  assai  conveniente  il  dare  a quella 
una  adattata  curvatura  ^ ed  adoperando  una  siringa  di  gomma 
elastica,  potrassi  introdurre  per  il  canale  di  essa  uno  stiletto  di 
piombo  o di  acciajo  opportunamente  incurvato.  Se  poi  vuoisi 
usare  di  candele  rette , e con  queste  passare  oltre  la  curvatura, 
è d’uopo,  allorché  siamo  arrivati  coll’apice  della  candeletta  all  ar- 
co del  pube  , di  abbassare  la  verga  per  diminuire  la  curva  del 
canale.  Mentre  si  introduce  la  candela  bisogna  dolcemente  ruo- 
tarla sul  proprio  asse  ed  ajutarla  colle  dita  applicate  sul  peri- 
neo. Spesse  fiate  riesce  difficile  l’ introduzione  della  candeletta  , 
perché  sono  spasmodicamente  contratti  i muscoli  che  circondano 
l’uretra,  principalmente  nei  soggetti  irritabili  , o perché  lo  strin- 
gimento trovasi  in  istato  infiammatorio.  In  simili  casi  riesce  tal- 
volta di  introdurre  la  candela,  facendo  con  una  mano  una  dol- 
ce fregagione  al  perineo , mentre  coll’altra  si  spinge  dolcemen- 
te innanzi  la  candela  ^ oppure  lasciando  questa  alcun  tempo  a 
contatto  dello  stringimento  , e poi  cercando  di  spingerla  più  in 
là.  In  tali  circostanze  occorre  spesse  volte  di  dover  far  prece- 
dere all  introduzione  della  candela  alcuni  mezzi  che  valgano  a 
depi’imere  l’esaltata  irritabilità  , come  sarebbero  i bagni  tiepidi  , 
i clisteri,  le  sanguisughe,  ec.  Non  devesi  giammai  impiegar  for- 
za nell’introduzione  della  candela  • se  questa  non  s’ é inoltrata 
nello  stringimento  che  di  poche  linee , e non  può  più  essere 
spinta  innanzi,  si  lascia  in  posto,  ché  i ripetuti  tentativi  di  in- 
troduzione riescono  poi  a spingerla  più  oltre. 

Le  ordinarie  candelette  di  gomma  elastica  vengono  costruite 
nella  seguente  maniera  : si  prende  un  pezzo  di  tela  fina  ed  usa- 
ta , lunga  q pollici  e larga  un  pollice  circa , a norma  della  di- 
vei’sa  grossezza  che  deve  avere  la  candeletta  ; si  bagna  questo 
pezzo  di  tela  in  una  massa  di  empiastro  liquefatto,  il  quale  al- 
lorché é alquanto  raffreddato  si  distende  poi  equabilmente  con 
una  spatola,  si  rotola  il  pezzo  di  tela  fra  le  dita,  indi  fra  duo 
lastre  di  marmo , fino  a che  é divenuto  liscio  e compatto,  i^a 
candeletta  deve  essere  di  un’  eguale  grossezza  per  tutto  il  lun- 
go , fino  ad  un  pollice  in  circa  lontano  dalla  punta  , dove  a 
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poco  a poco  fassl  poi  più  sottile  , e termina  in  uri  apice  duro' 
e rotondo.  Si  fabbricano  le  candelette  di  cera  anche  immergen- 
do alcuni  fili  di  bambagia  in  una  massa  di  cera  liquefatta,  tan- 
to che  i fili  sieno  imbevuti  di  una  conveniente  quantità  di  ce- 
ra , e dappoi  rotolatisi  fra  due  lastre  di  marmo.  Colle  diverse 
aggiunte  di  sostanze  medicinali  che  si  fanno  alla  massa  colla 
quale  formansi  le  candele  si  fabbricano  le  candelette  medicate. 
Le  candelette  elastiche  ( di  Bernard j Pickel  ed  altri  ) hanno  il 
vantaggio  di  possedere  una  bastante  robustezza , oltre  l’ essere 
pieghevoli,  e non  così  facilmente  intaccabili  dall’orina.  Quando 
le  candelette  sono  cave,  si  può  introdurre  in  esse  uno  stiletto 
metallico  onde  accrescere  la  loro  resistenza.  Le  candelette  fran- 
cesi ed  inglesi  sono  le  più  convenienti  (i).  Le  coniche  elasti- 
che, o quelle  non  cave  fatte  di  gomma  elastica  e di  cordoncino 
di  seta  , non  si  confanno  all’uopo. 

Le  candelette  di  cera , in  tutti  que’  casi  nei  quali  soltanto 
con  grave  difficoltà  puossi  entrare  nello  stringimento,  sembrano 
preferibili  alle  elastiche,  dappoiché  quelle  colla  loro  somma  pie- 
ghevolezza non  possono  facilmente  offendere  l’uretra.  Nei  gravi 
stringimenti  si  è anche  raccomandato  l’uso  delle  corde  di  budel- 
lo, le  quali  si  gonfiano  d’un  terzo  di  più,  e per  la  loro  pieghe- 
volezza si  adattano  alla  direzione  del  canale.  Gli  inconvenienti 
che  si  rimproverano  a queste  minugie,  quali  sarebbero  di  potere 
offendere  e talvolta  perforare  il  canale  dell’uretra  per  la  loro 
punta  dura  ed  ineguale,  si  possono  di  leggieri  evitare  con  una 
conveniente  preparazione  di  esse  , e con  un  cauto  modo  di  in- 
trodurle (2).  Ritirando  dopo  alcun  tempo  la  candela  di  cera 
dallo  stringimento,  allorché  per  esso  é penetrata,  si  vede  l’im- 
pronta dello  stringimento  medesimo , e perciò  si  può  chiarire 
della  struttura  e circonferenza  di  lui.  Lo  stesso  avviene  usando 
delle  corde  di  budello. 

§.  i5o2. 

Quanto  al  tempo  per  cui  devono  restare  le  candelette  nel- 
l’uretra, bisogna  regolarsi  a seconda  della  sensibilità  del  malato 
in  generale , e in  particolar  modo  dell’uretra.  Vuoisi  insomma 


(1)  Doerner,  in  Siebol’s  Cliiron  Bd.  I.  S.  2^1. 

(2)  Kothe,  die  Hainròlircn  Strictur  nnd  ihre  Heilung;  in  Rust‘’s  Maga- 
zin.  Bd,  XV.  S.  I. 
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aver  di  mira  di  cagionar  il  minor  dolore  possibile  airammalato. 
Si  lascia  pertanto  applicata  la  candeletta  solamente  fino  a che 
cagiona  qualche  incomodo  all’infermo , che  è quanto  a dire  nei 
primi  dì  per  lo  spazio  di  uno  o due  quarti  d’ora,  e nelle  ure- 
tre irritabili  spesso  per  pochi  minuti  soltanto.  La  nuova  intro- 
duzione della  candeletta  vorrà  quindi  essere  protratta  fino  al 
giorno  seguente  , e secondo  i casi  , anche  sino  al  secondo  dì. 
Se  la  candela  resta  applicata  più  a lungo  , sopravvengono  do- 
lori , tumefazione  dei  testicoli  , movimenti  febbrili  , ascessi  nelle 
vicinanze  dell’uretra  ^ in  questi  easi  l’uso  delle  candelette  deve 
essere  sospeso  per  lungo  tempo  , e intanto  si  combatte  la  in- 
fiammazione insorta  colle  sottrazioni  sanguigne,  colla  quiete,  coi 
bagni  caldi , ed  una  dieta  antiflogistica.  Parecchi  scrittori  hanno 
consigliato  di  mantenere  applicata  la  candeletta  per  più  giorni , 
avvisando  che  per  essa  si  ecciti  nell’  uretra  una  maggiore  se- 
crezione di  muco  che  ne  ottunde  la  sensibilità  , e che  per  tal 
modo  valga  a preservarla  dalfazione  del  corpo  straniero  (i). 

Il  più  delle  volte  Pammalato  presto  si  abitua  alla  continuata 
applicazione  della  candeletta,  sicché  si  può  lasciar  essa  applicata 
per  più  giorni  di  seguito  ^ ed  anzi  giova  di  mutare  la  cande- 
letta in  una  siringa  elastica,  la  quale  è particolarmente  poi  in- 
dicata allorché  sonosi  già  formate  aperture  fistolose,  poiché  per 
tal  modo  si  risparmiano  all’ammalato  le  frequenti  abluzioni  ed 
applicazioni  per  ogni  volta  che  vuol  emettere  le  orine.  La  can- 
deletta ed  il  catetere  dappoiché  vennero  introdotti,  si  assicurano 
alla  meglio  girando  loro  attorno  in  corrispondenza  dell’apertura 
ventrale  un  nastrino  , i di  cui  capi  si  conducono  sopra  il  glan- 
de , e si  fissano  al  di  dietro  di  esso  con  liste  di  cerotto  a più 
giri,  e poscia  si  annodano  le  estremità  libere. 

Restando  la  candeletta  applieata , avviene  frequenti  volte , 
specialmente  nel  principio  della  cura , che  dessa  resti  impronta- 
ta dallo  stringimento  , e per  la  mala  accurata  estrazione  della 
medesima  produca  non  lieve  dolore.  Si  ovvia  a tale  inconve- 
niente movendo  spesso  e dolcemente  la  candeletta  in  ogni  senso. 


(0  DiiSAULT  5 Chopaht.  — Diìlpech  , Piccis  clcaientairc , cLc.  Voi.  I, 
Jjag  5:j8, 
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§.  i5o3. 


A poco  a poco  alle  piccole  candelette  si  sostituiscono  altre  di 
calibro  maggiore,  nel  che  fare  si  può  essere  solleciti  ove  si  tratta 
di  stringimento  non  molto  sodo.  La  cura  colle  candelette  si  con- 
tinua in  generale  sino  a che  il  getto  delle  orine  sia  di  natura- 
le ampiezza.  Però  non  si  deve  tralasciare  Fuso  delle  candelette 
ad  un  tratto , ma  si  applicano  ancora  per  qualche  tempo  du- 
rante il  dì , ovvero  si  lasciano  più  ore  ogni  secondo  giorno.  È 
poi  anche  mestieri  di  provvedere  all’attenuamento  della  durezza 
della  membrana  mucosa  dell’uretra  usando  esternamente  l’un- 
guento napolitano  ed  internamente  l’acqua  di  lauro-ceraso  ( i ). 
Allorché  in  progresso  di  tempo  il  getto  delle  orine  comincia  a 
diminuire,  e l’ammalato  risente  qualche  incomodo  nell’emettcrle, 
fa  d’uopo  ritornare  all’uso  delle  candele. 

Arnott  {2)  allo  scopo  di  ottenere  una  arbitraria  dilatazione 
dello  stringimento  ha  proposto  uno  stromento  che  consta  di 
una  cannula  di  taffettà  , la  quale  è resa  impermeabile  perchè  è 
coperta  dall’intestino  tenue  di  un  piccolo  animale,  ed  è congiun- 
ta con  un’altra  canna.  Con  essa  si  può  insuflare  dell’aria , op- 
pure mediante  uno  schizzetto  si  può  injettare  dell’acqua  e tenerla 
dentro  per  mezzo  di  un  rubinet.  Quantunque  l’introduzione  di 
questo  istromento  sia  tanto  facile  come  quella  di  una  candelet- 
ta , nullameno  riesce  meglio  il  più  delle  volte  introdurlo  per 
mezzo  di  una  cannula  , principalmente  poi  nelle  uretre  molto 
irritabili.  Allorché  lo  stromento  è passato  per  lo  stringimento  , 
si  deve  esso  riempiere  o con  aria  o con  acqua,  fino  a tanto  che 
l’ammalato  può  reggere  senza  incomodo. 

§.  i5o4-  ' 

L’azione  delle  candelette  consiste  in  ciò  che,  desse  introdotte 
e lasciate  in  posto,  cagionano  dilatazione,  compressione  ed  irri- 
tazione , per  cui  ne  viene  una  maggiore  secrezione  di  muco,  ed 
un  mutamento  nella  vitalità  e nella  natura  della  mucosa  am- 
malata. Nei  casi  ordinarii , la  presenza  delle  candelette  nell’ure- 
tra non  produce  che  miti  dolori  e blenorrea.  Nullameno  in  al- 
cuni soggetti  sensibili , ed  allorquando  i malati  escono  di  casa 
con  entro  la  candeletta  succedono  acuti  dolori , infiammazione  , 

(i)  Kichtef.,  Anfangsgruncle,  etc.  Tracluz.  del  Prof.  Tomaso  VoIìIU. 

('^)  (3p.  cit. , j).  y6. 


erezioni  dolorose,  diffusione  della  Hogosi  ai  teslitx)li,  gonfiamento 
delle  gliiandolc  inguinali  , infiammazione  del  cellulare  airesterna 
superficie  delFuretra  \ e queste  infiammazioni  possono  anche  ter- 
minare colla  suppurazione , ed  in  ispandimenti  orinosi.  Tutti 
questi  accidenti  richiedono,  oltre  l’ablazione  delle  candelette,  un 
trattamento  antiflogistico  proporzionato  alle  circostanze  , come 
le  sottrazioni  di  sangue,  la  dieta  severa,  i bagni  tiepidi , ec.  Allor- 
quando durante  l’uso  delle  candelette , formasi  un  ascesso  il  qua- 
le si  manifesta  con  dolori  acuti  che  aumentano  sotto  la  pres- 
sione , Desault  ( I ) consiglia  di  introdurre  una  sciringa  elasti- 
ca , di  non  aprire  simili  ascessi , dappoiché  si  risolvono  da  sé  , 
o se  svuotatisi  nell’  uretra  , la  marcia  può  fluire  all’esterno 
lunghesso  la  sciringa.  Se  la  paracentesi  dell’ascesso  é poi  vera- 
mente necessaria  a motivo  della  di  lui  notevole  estensione  , do- 
vrassi  sempre  fare  una  piccola  incisione , poiché  una  grande 
apertura  ritarda  la  guarigione.  Quantunque  io  in  più  casi,  ado- 
perandomi in  questa  maniera,  abbia  condotta  la  cura  con  felice 
successo , sembra  nullameno  che  in  simili  circostanze , a motivo 
del  pericolo  di  uno  spandimento  orinoso,  tosto  che  manifestansi 
indizli  di  infiammazione,  sia  più  conveniente  il  riraovere  subito  le 
candelette,  l’usare  un  energico  trattamento  antiflogistico  con  eva- 
cuazioni di  sangue  generali  e locali  , i bagni  , i fomenti  molll- 
tlvi  , le  frizioni  di  unguento  mercuriale  grigio  , ed  allorché  ma- 
nifestasi la  fluttuazione  , l’apertura  sollecita  dell’ascesso  (2). 


§.  I 5o 


D. 


La  consumazione  dello  stringimento  mediante  i caustici  si  fa 
o colla  pietra  infernale^  o con  la  potassa  caustica^  ed  i pro- 
cessi coi  quali  si  applicano  queste  due  sostanze  sono  differenti  a 
seconda  che  si  cauterizza  lo  stringimento  di  fronte  dairavanti  al- 
l’ indietro  , o che  nell’ambito  dello  stringimento  si  cauterizzano 
le  pareti  di  lui. 

La  distruzione  dello  stringimento  per  via  deW  ulcerazione  ^ 
ad  ottenere  la  quale  introduconsi  a forza  grosse  candelette  nello 
stringimento , perchè  venendo  serrate  producano  cosi  la  com- 
pressione e l’ulcerazione  delle  pareti  dello  stringimento  medesi- 
mo, è pratica  incerta  e pericolosa,  e come  tale  da  abbandonarsi 
totalmente. 


( I ) Op.  rit. 

('Jl')  Doc/vmp,  op.  oil. 

CtlELiUS,  Po/.  HI.  IO 


74 

§.  i5o6. 

Operando  la  cauterizzazione  dello  stringimento  acanti  al- 
V indietro  j introducesi  dapprima  una  delle  solite  candelette  fino 
al  luogo  dello  stringimento  , onde  rendere  più  libero  il  canale 
dell’uretra,  e misurare  la  distanza  dello  stringimento  stesso  dal- 
l’apertura dell’uretra,  al  quale  scopo  si  fa  coll’unghia  un’im- 
pronta sulla  candeletta  vicino  all’  orificio  uretrale.  Dopo  che  si 
è estratta  questa  candeletta  , si  segna  la  distanza  dello  stringi- 
mento dall’apice  su  di  un’  altra  candeletta  armata  della  pietra 
infernale  , si  unge  questa  d’olio , e si  introduce  nell’  uretra  fino 
allo  stringimento , dove  si  fa  una  compressione  conveniente , ed 
a norma  della  sensibilità  dell’ammalato.  Per  la  prima  volta  non 
devesi  durare  nelPappllcazione  quanto  un  minuto.  In  tale  ma- 
niera si  applica  la  candeletta  armata  a giorni  alterni,  od  anche 
giornalmente  nel  casi  ostinati.  Quando  l’escara  si  è distaccata , 
introducesi  una  candeletta  elastica , e con  ciò  a poco  a poco  si 
3‘ipristina  il  lume  naturale  dell’uretra. 

Le  candelette  armate  di  pietra  infernale  sono  costrutte  nella 
seguente  maniera  : all’atto  della  fabbricazione  delle  candelette 
ordinarie,  si  ravvolge  con  esse  un  pezzo  di  filo  metallico,  in  mo- 
do che  questo  trovisi  compreso  ad  una  estremità  nella  materia 
della  candeletta  per  circa  un  ijfs  pollice.  Allorché  la  candeletta 
è quasi  costrutta  , si  estrae  il  filo  metallico  , e viene  introdotto 
al  di  lui  posto  un  pezzo  di  pietra  infernale  ^ tornasi  a rotolare 
la  candeletta,  perchè  il  drappo  che  la  compone  combaci  esatta- 
mente col  caustico , il  quale  deve  compiere  solamente  l’ apice 
smussato  della  candela. 

Hunter  (i)  per  applicare  il  caustico  si  serviva  di  una  can- 
nula d’argento  pieghevole,  entro  la  quale  trovavasi  uno  stiletto 
che  alla  sua  estremità  anteriore  era  munito  di  una  piccola 
pinzetta. 

g.  làoj. 

Questo  metodo  di  cauterizzare  ha  notabili  svantaggi,  dappoi- 
ché, particolarmente  nel  caso  di  stringimenti  al  di  là  della  cur- 
vatura dell’uretra , vengono  distrutte  le  pareti  dell’uretra  stessa 
al  davanti  dello  stringimento  , e perciò  formansi  false  strade , e 
si  possono  cagionare  considerevoli  emorragie.  Non  di  raro  , l’a- 
pertura dello  stringimento  viene  chiusa  dalle  grosse  escare,  e si 


(i)  Op.  cil.  j Tab,  ilj  lig,  /jj  5,  6. 
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sopprime  perciò  totalmente  l’escrezione  delle  orine.  Così  per  causa 
della  cicatrice  dura  ed  irregolarCj  la  malattia  ricompare  più  ter- 
ribile che  non  per  F innanzi. 

§.  i5o8. 

♦ 

Si  cercò  di  evitare  la  maggior  parte  degli  inconvenienti  sud- 
detti col  cauterizzare  le  pareti  dello  stringimento.  Secondo  Ar^ 
noti  ( I ) , dopo  essersi  assicurati  della  sede  e della  natura  dello 
stringimento  con  un  conveniente  esame , e per  mezzo  di  una 
candeletta  assai  molle  che  riceva  ogni  impronta  introdotta  nel- 
l’uretra mediante  una  cannula,  devesi  portare  fino  al  luogo  del- 
lo stringimento  una  cannula  bastantemente  robusta.  Prendesi  al- 
lora un  pezzo  di  pietra  infernale  di  un  diametro  minore  di 
quello  dello  stringimento,  si  trafora  nel  suo  centro  mediante  un 
filo  metallico  , cui  si  adatta  in  modo  tale  che  il  caustico  lasci 
sporgere  dalle  sue  estremità  il  filo  per  un  mezzo  pollice  all’incir- 
ca,  e cosi  al  davanti  e posteriormente  al  caustico  si  possa  adat- 
tare un  pezzo  delle  comuni  candelette.  Si  porta  questo  filo  per 
mezzo  della  cannula  fino  allo  stringimento  e dentro  per  esso  , 
cosicché  il  caustico  tocca  lo  stringimento  per  ogni  punto.  Allor- 
ché il  caustico  ha  agito  bastantemente,  introducesi  col  medesimo 
filo  , e per  mezzo  della  stessa  cannetta  un  piccolo  piumacciolo 
di  tela , perché  assorba  tutto  quanto  si  è sciolto  del  caustico. 

§.  iSoQ. 

Quando  per  la  cauterizzazione  delle  pareti  dello  stringimento 
vogliasi  usare  la  potassa  caustica  ^ scegliesi  una  candeletta  che 
sia  grossa  tanto  da  trovare  qualche  difficoltà  ad  essere  intro- 
dotta nello  stringimento  , e si  porta  essa  fino  a questo.  Allora 
coll’unghia  si  fa  un’impronta  sulla  candeletta  alla  distanza  di 
un  mezzo  pollice  dall’orificio  dell’uretra.  Estratta  la  candeletta, 
alla  di  lei  estremità  arrotondata,  si  fa  con  uno  spillo  un  picco- 
lo solco  di  i/iG  di  poli  ice  all’ incirca  I,  in  questo  scavo  si  ap- 
plica un  pezzetto  di  potassa  caustica  più  piccolo  del  più  minuto 
capo  di  uno  spillo,  e si  preme  esso  tanto  indentro,  che  il  bordo 
delia  solcatura  abbia  a sporgere  qualche  poco  all’infuori  del  me- 
desimo. Per  assicurare  vieppiù  il  caustico,  si  comprime  alquanto 
colle  dita  la  candeletta,  e si  riempie  lo  spazio  rimasto  con  assun- 


(i)  Op.  cit.  j p.  143.  — Cbirurgische  Kupfertafeln.  T.  LXXIX. 
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tli  porco.  Unta  d’oìio  la  candela  così  armata,  si  Introduce 
neiruretra  fino  al  luogo  dello  stringimento , e vi  si  lascia  fer- 
ma fino  a che  il  caustico  comincia  a sciogliersi , e l’ammalato 
risente  un  dolore  bruciante.  Allora  si  inoltra  la  candeletta  \f6 
di  pollice  entro  lo  stringimento,  la  quale  si  tien  ferma-  per  circa 
due  secondi , si  va  poi  più  in  là , fino  a che  o per  un  certo 
qual  senso , o per  l’avvicinamento  dell’impronta  dell’unghia  sul- 
la candela  all’orificio  uretrale  , si  avverte  essere  la  candeletta 
passata  per  lo  stringimento.  Se  non  insorge  alcun  dolore  , chè 
diversamente  si  ritli-a  lo  stromento  , si  può  inoltrare  e retroce- 
dere una  o due  volte  : non  pertanto , l’op(;razione  intiera  non 
deve  durare  oltre  due  minuti.  D'ordinario  dopo  questa  prima 
applicazione  del  caustico  non  insorge  che  un  leggiero  dolore  , 
e nel  primo  giorno  un  leggicr  senso  di  bruciore  dietro  l’emis- 
sione delhorina  che  si  fa  a goccia  a goccia.  Si  prende  poscia 
una  candeletta  corrisjwndcnte  al  diametro  dello  stringimento  ^ 
dopo  otto  giorni  si  replica  l’applicazione  del  caustico,  e si  passa 
così  all’uso  delle  candele  più  grosse  , fino  a cl^e  è ristabilito  il 
naturale  diametro  dciruretra. 

i. 

§.  1 5 1 o. 


Quantunque  questi  due  processi  per  cauterizzare  l’interna  su- 
perficie dello  stniìgimento , abbiano  maggiori  vantaggi  a petto 
della  cauterizzazione  dall’ avanti  all’ indietro , presentano  nulla- 
meno  nell’esecuzione  troppo  poca  sicurezza , e sono  in  più  rap- 
porti manchevoli , principalmente  per  quanto  spetta  all’uso  del- 
la potassa  caustica.  Ducamp  ha  il  grande  merito  di  avere  pro- 
gettato un  metodo  per  la  cauterizzazione  e consumazione  dell  in- 
terna superficie  dello  stringimento  , il  quale  distinguesi  come  il 
più  vantaggioso  su  tutti  quelli  dei  suoi  predecessori  a motivo 
della  sua  precisione  e sicurezza. 


§.  I 5 1 I . 

Secondo  il  processo  di  Ducamp  si  esplora  dapprima  la  sede 
dello  stringimento  con  una  candeletta  od  una  sonda , indi  colla 
sonda  esploratoria^  che  alla  estremità  anteriore  è munita  di  ce- 
ra da  impronta,  cercasi  di  riconoscere  la  disposizione  e la  strut- 
tura del!’orlficio  dello  stringimento  stesso  , procurando  col  pre- 
mere dolcemente,  ma  un  po’  a lungo  contro  lo  stringimento,  di 
ottenere  un’esatta  impronta  dello  stesso.  Si  rileva  eziandio  la 


lunghezza  dello  stringimento  , per  mezzo  di  candelette  più  sot- 
tili munite  di  un  bottoncino,  ed  intonacate  di  cera  da  modello, 
le  quali  sono  poi  assicurate  in  un  conduttore  più  robusto.  A que- 
sto ultimo  fine  C.  Bell  ha  proposto  alcune  sonde  metalliche  sot- 
tili , munite  di  un  bottone  ^ jìrnott  una  sottile  cannula  con  una 
estremità  terminata  a foggia  di  un  breve  otricello  ^ ed  Smus- 
sai (i)  un  esploratore.  Per  questo  uso  Diicamp  ha  progettato 
un  particolare  stromento,  che  però  non  sembra  adattato.  Tal- 
volta è necessario  di  dilatare  alquanto  le  aperture  troppo  stret- 
te degli  stringimenti  colle  candelette  a poco  a poco  crescenti  in 
grossezza  , le  quali  si  lasciano  applicate  una  mezz’ora. 

§.  i5i2. 

La  cauterizzazione  si  compie  per  mezzo  del  porta  caustico. 
Si  unge  questo  d’olio , e si  introduce  fino  allo  stringimento, 
poi  si  spinge  fuori  dalla  cannula  lo'  stiletto  che  contiene,  e men- 
tre gli  si  fa  descrivere  un  semicerchio , si  penetra  entro  lo 
stringimento.  Perchè  poi  lo  stringimento  venga  cauterizzato  in 
tutta  la  sua  circonferenza  , ruotasi  dolcemente  lo  stromento  sul 
proprio  asse.  Dopo  alcuni  minuti , si  ritira  ancora  lo  stiletto 
entro  la  cannula  e si  estrae  l’ istromento.  Allorché  il  cer- 
cine che  forma  lo  stringimento  giace  alla  parte  superiore,  infe- 
riore o laterale  dell’uretra  , come  avrà  fatto  avvertire  la  sonda 
esploratrice  , dovrassi  dirigere  il  caustico  solamente  contro  quel 
luogo. 

Nella  doccia  delio  stiletto  che  sta  nel  centro  del  porta  causti- 
co , si  pone  un  piccolo  pezzetto  di  pietra  infernale  , su  cui  si 
dirige  poi  la  fiamma  di  una  candela  di  cera  per  mezzo  di  un 
cannello  da  saldatore  ^ tosto  la  pietra  infernale  si  fonde  e si  riem- 
pie così  esattamente  tutta  la  doceia.  Non  bisogna  spingere  trop- 
po alto  il  calore , altrimenti  il  nitrato  d’ argento  si  gonfia , ma 
devesi  invece  regolare,  perchè  appena  basti  a farlo  fluido.  Se 
alcuni  punti  sporgono  fuori  degli  altri,  si  tolgono  colla  pietra 
pomice.  La  docciatura  contiene  un  ijb.  grano  all’incirca  di  pie- 
tra infernale,  ed  allorquando  non  si  lascia  applicato  lo  stromen- 
to più  di  un  minuto,  se  ne  scioglie  soltanto  una  terza  parte. 


(i)  Op.  cit.  ; Tav*  I . 


g.  i5i3. 


Se  non  esiste  die  un  solo  ristringimento  j Paramalato  nel 
giorno  della  cauterizzazione  sente  poco  dolore  , senza  però  ori- 
nare con  getto  più  ampio.  Nel  terzo  giorno  si  distacca  l’escara, 
ed  il  getto  dell’orina  è allora  più  grosso.  Il  dolore  della  cau- 
terizzazione è appena  un  po’  maggiore  di  quello  che  può  cagio- 
narsi per  l’introduzione  di  una  solita  candeletta.  Non  insorge 
alcuna  infiammazione  ^ rare  volte  avviene  un  po’  di  blenorrea  , 
spesso  anzi  vedesi  dissipare  quella  che  esisteva  prima. 

g.  i5i4* 

Dopo  tre  giorni  è necessario  di  improntare  di  nuovo  colla 
sonda  esploratrice  lo  stato  dello  stringimento , perchè  si  possa 
vedere  di  quanto  l’orificio  di  lui  siasi  ampliato , quali  punti 
sporgano  ancora  ed  abbisognino  di  essere  distrutti.  Introducesi 
allora  una  candeletta  proporzionata,  la  quale  se  possiamo  porta- 
re fino  in  vescica,  ci  dà  la  certezza  che  non  esiste  un  secondo 
stringimento.  Si  applica  il  caustico  come  la  prima  volta  e si 
dirige  verso  i punti  più  sporgenti.  Passati  altri  tre  giorni,  si  ot- 
tiene una  novella  impronta , ed  allorché  i punti  che  costitui- 
vano lo  stringimento  sporgono  assai  poco  , e puossi  facilmente 
oltrepassare  l’ostacolo  con  una  candeletta  n.°  6,  si  incomincia 
la  dilatazione  del  canale.  Se  poi  invece  rinvengonsi  ancora  parti 
sporgenti , o la  candeletta  passa  oltre  con  difficoltà , applicasi 
il  caustico  per  la  terza  volta.  Quando  trovansi  due  o tre  strin- 
gimenti , si  curano  uno  dopo  l’altro  nella  suddetta  maniera. 

g.  i5i5. 

Allo  scopo  di  ottenere  una  cicatrice , la  quale  sia  grande 
quanto  l’uretra  nello  stato  normale  , Ducamp  si  serve  di  par- 
ticolari dilatatori  e delle  candelette  panciute  ( houc,ies  à ventre  ). 

Tre  giorni  dopo  l’ultima  applicazione  del  caustico  , si  intro- 
duce un  dilatatore  del  diametro  di  tre  linee , si  distende  con 
aria , e non  si  lascia  applicato  più  di  cinque  minuti.  Il  gior- 
no successivo  si  introduce  di  bel  nuovo  il  medesimo  dilatato- 
re , si  distende  con  aria  ed  acqua,  dopo  dieci  minuti  si  estrae, 
ed  applicasi  invece  una  candeletta  del  diametro  di  due  linee  e 
mezza  , che  si  lascia  in  sito  per  venti  minuti.  Si  riapplica  al 
giorno  vegnente  la  medesima  candeletta  mattina  e sera  , e si 
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lascia  un  egual  tempo.  Il  giorno  dopo,  introducesi  un  dilatatore 
del  diametro  di  quattro  linee , il  quale  si  estrae  dopo  dieci  mi- 
nuti 5 e vi  si  sostituisce  una  candeletta  di  tre  linee  di  diametro, 
la  quale  nel  giorno  appresso  si  tiene  applicata  dai  quindici  ai 
venti  minuti  mattina  e sera.  Passati  due  giorni  ancora,  si  intro- 
duce il  terzo  dilatatore  del  diametro  di  4 liwee  e i/a,  e dopo 
una  candeletta  di  quattro  linee  di  diametro , che  si  mantiene 
applicata  mattina  e sera  per  un  quarto  d’ora  ogni  volta.  Pas- 
sata una  settimana  non  si  introduce  la  candeletta  che  una  sola 
volta  , e si  lascia  soltanto  alcuni  minuti.  Quattro  o cinque 
giorni  dopo  P ammalato  applicasi  giornalmente  una  volta  la 
candeletta  e la  estrae  tosto.  La  cicatrice  è allora  bene  consoli- 
data , ed  ha  quattro  linee  di  larghezza  come  tutto  il  restante 
del  canale  dell’uretra. 

§.  i5i6. 

Ducamp  dà  come  precetti  generali,  di  non  cauterizzare  quan- 
do è infiammato  il  canale  dell’uretra,  e negli  estesi  stringimen- 
ti , di  non  cauterizzare  che  porzione  per  porzione , poiché  le 
escare  estese  non  vengono  espulse  che  con  fatica , e possono 
eziandio  otturare  il  canale.  Se  uno  stringimento  è a maggiore 
distanza  di  sei  pollici  dall’orifìcio  dell’uretra,  bisogna  adoperare 
un  porta  caustico  cur^o.  In  tal  caso  il  porta  caustico  proget- 
tato da  Ducamp  non  permette  che  si  giri  sul  proprio  asse  , e 
secondo  le  diverse  dimensioni  dell’uretra , non  si  può  con  esso 
cauterizzare  alla  profondità  di  sei  pollici , senza  correre  pericolo 
di  aprire  una  falsa  strada.  E perciò  è da  considerarsi  come  as- 
sai più  opportuna  la  sonda  da  cauterio  di  Lallemand  ( i ) , il 
quale  ha  eziandio  proposto  molte  modificazioni  importanti  per  il 
trattamento  degli  stringimenti  colla  cauterizzazione. 

Lallemand  per  fare  la  dilatazione  preparatoria  degli  stringi- 
menti molto  gravi , usa  delle  corde  di  budello.  Siccome  poi  l’uso 
della  sonda  esploratrice,  sebbene  abbia  grandi  vantaggi,  pure  in 
alcuni  casi  produce  molti  dolori,  talvolta  anche  emorragia,  tale 
altra  staccansi  pezzetti  di  cera  , e per  la  chiusura  del  cana- 
le ne  viene  la  ritenzione  delle  orine  ^ cosi  per  tali  ragioni  Lai- 

Vedi: 

Ducamp,  PI.  i , 6.  — Chirurgischen  Kupfertafein.  Tafel  LXXXI. 

Dubouchet,  Nouveau  traile'  des  relenlions  d’urine.  Paris  i834,  pag.  206. 
Crede  dietro  quanto  accertagli  Pesperienza,  che  le  candelette  panciute  agisca- 
no come  i dilatatori. 

(0  Op . cit. , Tav.  i. 
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lemand  j allorclie  non  è necessario  introcìurre  la  sonda  esplora- 
trice, fa  uso  di  una  candeletta  spalmata  di  cera,  che  introduce 
nello  stringimento  , e che  per  la  sofferta  pressione  , chiara- 
mente indica  la  lunghezza  ed  anche  la  situazione  dello  stringi- 
mento medesimo.  Gol  mezzo  della  sonda  da  cauterio  , puossi 
agire  contro  un  secondo  o terzo  stringimento  , avanti  che  il 
primo  sia  totalmente  rimosso.  Secondo  Ducamp  non  devesi 
più  fare  alcuna  cauterizzazione  , tostochè  può  essere  facilmente 
introdotta  nello  stringimento  una  sonda  del  n.*’  6.  L'esperienza 
« di  Lallemand  prova  non  pertanto,  che  si  fa  meglio  in  alcuni 
casi  ad  intraprendere  una  nuova  cauterizzazione  , anziché  osti- 
narsi nella  dilatazione , allorché  il  cambiare  con  una  sonda  più 
grossa  cagiona  dolore.  Lallemand  contro  il  parere  di  Ducamp 
opina  di  non  cauterizzare  i lunghi  stringimenti  porzione  per 
porzione,  ma  di  cauterizzarli  invece  per  tutta  la  loro  lunghezza 
ad  un  tratto  ^ dappoiché  egli , né  in  questo  caso , né  nel  cau- 
terizzare stringimenti  profondi  non  ha  mai  osservato  una  com- 
pleta iscuria  per  la  ritenzione  dell’escara^  ed  anche  quando  ciò 
accadesse  , egli  crede  che  si  possa  distogliere  faeilmente  l’osta- 
colo colla  introduzione  di  una  candeletta.  Lallemand  ritiene 
come  inutile  la  successiva  dilatazione  dell’uretra  mediante  I di- 
latatori , giacché  le  candelette  panciute  non  possono  prendere 
facilmente  la  necessaria  piegatura  per  poter  essere  introdotte  ol- 
tre la  curva  dell’uretra,  alla  qual  cosa  però  io  devo  opporre 
la  mia  propria  esperienza.  Le  sonde  elastiche,  curve,  o le  can- 
delette di  cera  sono  le  più  opportune.  Queste  si  lasciano  ap- 
plicate da  i5  a 20  minuti,  e non  si  oltrepassa  con  esse  il 
numero  ii,  12,  poiché  allorquando  siamo  arrivati  tanto  innanzi, 
possiamo  essere  certi  del  completo  e felice  successo  (i). 

§.  iSiy. 

Le  opinioni  intorno  alla  preferenza  del  trattamento  degli 
stringimenti  colle  candelette,  ed  alla  di  loro  cauterizzazione,  so- 
no per  verità  ancora  divise  ^ pure  é da  osservarsi  nel  farne  il 
confronto  , che  gli  svantaggi  che  si  sono  ordinariamente  rim- 
proverati alla  distruzione  degli  stringimenti  per  mezzo  del  cau- 
stico sono  solamente  da  riferirsi  alle  candelette  armate  (§.  lÒo^  ), 
c non  ai  processi  di  Ducamp  e Lallemand.  Questi  riescono  di 
sicuro  effetto  nell’  applicazione , e procacciano  una  più  rapida 


(1)  Amussat,  op.  cit,  Tay.  Ili,  IV. 
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e costante  guarigione  che  non  procaccia  lì  tratta  mento  eolie  can- 
delette. I dolori  per  tal  metodo  sono  miti , polche  l’esperlen  '.a 
dimostra  che  le  partì  dell’uretra  che  sono  indurite  e che  for- 
mano lo  stringimento  , sono  assai  poco  sensibili , e che  i do- 
lori nella  cauterizzazione  ^ insorgono  allora  soltanto  che  si  toc- 
cano col  caustico  le  pareli  sane.  Queste  considerazioni  acquista- 
no tanto  più  peso , quanto  più  antichi  e duri  sono  gli  stringi- 
menti. Solamente  nel  caso  di  stringimenti  recenti  e facilmente 
distensibili , principalmente  se  sono  brevi , la  dilatazione  rag- 
giunge presto  lo  scopo , ed  è a preferirsi  alla  cauterizzazione. 
In  questi  casi  , io  applico  sul  finire  della  cura  con  molto  van- 
taggio le  candelette  panciute  di  Ducamp  j e le  lascio  giornal- 
mente applicate  dai  i5  ai  20  minuti.  Negli  stringimenti  molto 
fortij  ma  di  poca  estensione,  si  può  per  verità  vantaggiare  qual- 
che cosa  colla  dilatazione  ^ la  cura  in  c[uestl  casi  riesce  lunga  , 
e la  guarigione  non  è così  facilmente  radicale  come  operando 
colla  cauterizzazione.  Nel  caso  di  stringimenti  antichi  e duri  è 
da  preferirsi  la  cauterizzazione.  11  vantaggio  delle  candelette,  di 
potere  con  esse  intraprendere  la  cura  di  più  estesi  stringimenti, 
viene  raggiunto  del  pari  col  processo  di  Lallemand.  Quando  la 
sensibilità  dell’uretra  è cosi  notabile  da  non  poter  sopportare 
la  presenza  delle  candelette  , e quando  sono  temibili  gli  acci- 
denti sopra  citati , è parimenti  da  preferirsi  la  cauterizzazione , 
perchè  spesse  volte  per  essa  viene  manifestamente  depressa  la 
sensibilità. 

Anche  nel  caso  di  degenerazione  fungosa  della  mucosa  della 
prostata,  come  viene  dietro  ad  antichi  stringimenti  (§.  1498  ), 
per  la  cjuale,  oltre  la  copiosa  blenorrea  , è anche  emessa  colle 
orine  una  specie  di  massa  carnosa,  ed  allorquando  il  canale  del- 
l’uretra non  è ristretto,  Lallemand  (i)  cauterizzò  la  superficie 
degenerata  di  questa  membrana  per  mezzo  della  sua  sonda,  al- 
lo scopo  di  eccitare  la  vitalità  della  stessa  mucosa. 

§.  i5i8. 

Per  rìmovere  prestamente  lo  stringimento  , si  progettò  anche 
Y incisione  dello  stesso  e la  successiva  dilatazione.  A questo  sco- 
po furono  proposti  diversi  metodi  operativi.  Gli  antichi  chirur- 


(1)  Op.  cit,  , p.  76. 
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gì  si  servirono  del  trequarti  e della  sonda  a dardo  (i).  Doer- 
ner  (2)  ha  proposta  una  canna  per  la  quale  può  essere  spinto 
e ritirato  uno  stiletto  con  la  punta  lanceolata.  Dzondi  (3)  pro- 
pose un  catetere  aperto  al  davanti  per  il  quale  poteva  essere 
parimenti  mosso  all’innanzi  ed  all’indietro  un  coltello  a forma  di 
lancetta.  Con  eguali  maniere  procedono  M^Ghie  (4),  Aimissat  (5), 
Despinej  (6)  e Dieffenhach  (7).  Questo  processo  operativo  non 
può  essere  impiegato  con  sicurezza  che  nei  casi  di  stringimenti 
molto  brevi  ed  assai  ristretti.  L’uso  il  più  opportuno  delle  can- 
delette e del  caustico  rende  inutili  simili  metodi. 

Jameson  (8)  vuol  trovare  la  cagione  dello  stringimento  in 
una  attività  preternaturale  delle  fibre  trasversali  del  muscolo  ac- 
celeratore dell’orina  , e propriamente  della  porzione  anteriore,  la 
quale  incrocia  ad  angolo  retto  l’ uretra , come  pure  di  quella 
parte  del  muscolo  elevatore  dell’ano  che  è a contatto  coll’ure- 
tra. Allo  scopo  di  guarire  radicalmente  gli  stringimenti , egli 
incide  le  suddette  porzioni  di  muscoli , parte  sul  pene  e parte 
al  perineo. 

§.  i5ig. 

Nel  caso  di  stringimenti  al  di  là  del  bulbo  accade  facilmente 
che  le  pareti  dell’uretra  si  lacerino,  particolarmente  allorché  si 
fa  uso  di  una  candela  rigida  e scabra  , e che  con  essa  o col 
catetere  si  fa  violenza  , od  allorquando  son  vi  ascessi  nei  con- 
torni dell’uretra.  Seguitando  poscia  a progredire  collo  strumen- 
to , si  fa  con  esso  una  falsa  strada  ^ e si  passa  o nel  tessuto 
cavernoso  dell’uretra,  o fra  rinteslino  retto  e la  vescica.  Ci  ac- 
corgiamo di  questo  accidente , nel  vedere  che  l’ istromento  si 
spinge  innanzi  con  vivi  dolori  del  paziente,  ed  allorquando  vie- 
ne ritirato  scola  sangue  e non  orina.  Questa  falsa  strada  fa 
sì  che  nella  maggior  parte  dei  casi  riesca  difficile  od  impos- 


(1)  Lafaye  e Vjguerje,  presso  Chopart,  op.  cit.,  Voi.  II,  — Allies,  Trai- 
le cles  maladies  de  Furèthre.  Paris  1755,  p.  73. 

(2)  Vorsclììag  eines  neuen  Mittels,  harinàckige  Harnrohrenverengerongen 
leicht  und  aus  dera  Gronde  zu  heben,  in  v.  Siebold‘’s  Chiron.  Bd.  I.  S.  259. 

(3)  Geschichte  des  klinischen  Institutes  fùr  Chirurgie  und  Augenheil- 
kunde  zu  Halle.  1818.  Tab.  Il,  fìg.  1,  3. 

(4)  Edinburg  medie,  and  Surgical  Journal.  iSiS.  July,  p.  36(  , fig.  1,  8. 

(.5)  Op.  cit.  , Tav.  II. 

(6)  Archives  generales  de  Médecine.  Mai  1826,  p.  14O. 

(7)  Hecker  ’s  ailgem.  lilt.  Annalen.  Febr.  1826  S.  i65.  Taf.  II.  L’incisio- 
ne deve  essere  fatta  dal  di  dietro  al  davanti.  Particolari  istromcnti  sono  pro- 
posti per  la  dilatazione. 

(8)  Medicai  iàecorcler  i824-  Aprii,  p.  25 1. 
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siblle  r iiitrotluziono  di  una  candeletta  o di  un  catetere,  perchè 
con  questi  si  entra  sempre  nella  via  preternaturale.  Una  esatta 
impronta  ottenuta  colla  sonda  esploratrice  di  Ducamp  ^ e T in- 
troduzione di  una  candela  o di  una  sonda  retta , oppure  l’ap- 
plicazione del  caustico  colla  sonda  di  Lallemaiid  nel  canal  na- 
turale dell’uretra  , possono  rendere  possibile  l’ introduzione  del 
catetere.  Se  ciò  non  si  può  ottenere,  e vi  ha  infiltramento  d’o- 
rina , allora  bisogna  procedere  nella  seguente  maniera:  si  intro- 
duce nell’uretra  una  sonda  fin  là  dove  può  giungere,  e si  in- 
cide dall’esterno  verso  la  di  lei  punta , la  quale  sicuramente 
trovasi  al  di  dietro  dello  stringijnento.  Se  la  falsa  strada  è fra 
l’uretra  ed  il  corpo  del  pene  , allora  devesi  aprire  l’uretra  in- 
nanzi che  siasi  messa  allo  scoperto  la  punta  della  sonda.  Si 
introduee  poi  nell’uretra  aperta  una  sonda,  la  quale  si  spinge 
verso  il  glande  e trapassa  lo  stringimento  ^ oppure  si  introduce 
tanto  per  la  via  dell’uretra  che  per  quella  della  ferita  una  can- 
nula fino  a che  ambedue  arrivano  allo  stringimento , e si  fan- 
no premere  l’una  contro  l’altra  nella  conveniente  posizione,  men- 
tre si  spinge  per  una  di  esse  una  sonda  puntuta  che  trapas- 
si cosi  lo  stringimento.  Jntroducesi  di  poi  un  catetere  elastico 
dall’  orificio  dell’uretra  nella  ferita  o da  questa  in  vescica.  Se 
la  falsa  strada  giace  fra  l’uretra  e la  cute  esterna , bisogna  in- 
cidere quella  strada  dirigendosi  contro  la  sonda  introdotta  , poi 
si  apre  l’uretra,  e vi  si  introduce  un  catetere  elastico.  Il  trat- 
tamento della  ferita  si  fa  colle  regole  antecedentemente  esposte 

( §•  894  ). 

fi.  i520. 

Allorché  l’uretra  è chiusa  per  difetto  di  primitiva  formazio- 
ne , la  chiusura  o non  è che  superficiale , cutanea , o Fade- 
slone  sta  più  profondamente.  Nel  pi-imo  caso  si  ritira  il  pre- 
puzio dietro  al  glande  di  tanto  che  l’apice  del  glande  stesso  sia 
scoperto , ed  infiggesi  allora  nella  membrana  che  chiude  l’orifi- 
cio una  lancetta  tenuta  coi  taglienti  rivolti  in  alto  ed  in  basso. 
Si  impedisce  poi  il  nuovo  coalito  coll’applicazione  di  uno  stuel- 
lo spalmato  d’olio  o di  un  pezzetto  di  candela.  Nel  secondo 
caso  devesi  infiggere  un  sottile  trequarti  nella  direzione  dell’ori- 
ficio dell’uretra  fino  a che  arriva  nel  canale  dell’uretra  stessa, 
e devesi  poscia  mantenere  l’apertura  mediante  un  pezzo  di  can- 
deletta. Quando  questa  cosa  non  riesca  possibile,  si  apre  allora 
l’uretra  là  dove  l’orina  che  preme  fa  tumore.  In  tal  maniera 
ho  dovuto  io  operare  in  un  caso  di  accidentale  concrezione  del- 
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l’apcitura  dcìFiiretra,  successa  in  seguito  a delle  tileeri  corrodenti 
sifiliticlie,  ed  in  tal  modo  che  non  potevasi  sul  glande  in  par- 
te degenerato  riconoscere  la  più  piccola  traccia  dell’oriflcio. 

Se  l’uretra  si  apre  a qualche  distanza  dairapice  del  glande 
ìpospadia ) è d’uopo,  per  ajutare  la  facoltà  generativa,  di  tra- 
passare l’apice  del  glande  con  un  trequarti,  fino  a che  si  giunge 
alla  falsa  apertura  si  applica  allora  una  cannula , e si  riunisce 
poi  l’apertura  inferiore  scarificandola  precedentemente.  Rare  vol- 
te succede  di  obliterare  l’apertura  preternaturale,  ma  ciò  non 
rende  sempre  vano  lo  scopo  della  operazione , poiché  l’evacua- 
zione del  seme  ha  luogo  per  la  novella  strada.  Secondo  Tf^cd- 
ther  (i)  non  dovrebbesi  manco  procedere  ad  ottenere  la  chiu- 
sura dell’orificio  inferiore.  Si  è consigliato , quando  non  riuscis- 
se il  processo  suddetto  , di  spaccare  il  glande  dall’orificio  del- 
l’uretra fino  al  suo  apice,  e di  lasciar  guarire  la  ferita  tenendo 
applicata  una  cannula  , oppure  di  esportare  obbliquamente  una 
porzione  di  glande,  cominciando  dalla  falsa  apertura  e giugnendo 
fino  all’apice  di  lui.  Devono  essere  però  rari  i casi  nei  quaJi 
questo  grado  di  mala  formazione  sia  la  certa  cagione  di  steri- 
lità. Nel  caso  di  un  ragazzo  a cui  l’uretra  si  apriva  alla  radice 
del  pene  , Dupuytren  (2)  stabili  per  mezzo  di  un  sottile  tre- 
quarti un  canale , cui  poscia  cauterizzò  per  tutta  la  sua  esten- 
sione col  ferro  rovente  ; dopo  iche  furono  dissipati  i gravi  sin- 
tomi infiammatorj  , e che  crasi  distaccata  l’escara  , mantenne 
aperto  il  canale  con  candelette  elastiche.  La  fistola  si  chiuse 
da  sé. 


XI L 

Del  ristrìngimento  c della  chiasura  della  spagina. 

§.  I 02  I . 

La  chiusura  ^ atresia  della  vagina  j o è vizio  di  primitiva 
formazione,  o viene  poscia  per  aderenze.  Nel  primo  caso  l’a- 
tresia  può  essere  cagionata  dall’adesione  delle  grandi  e piccole 
labbra  per  tutta  la  loro  estensione,  e nel  loro  mezzo  vedesi  so- 


Sal/b.  rupd.  oiiirurg 
(a)  Sabati Meilecine 

IV,  p.  435. 


Zeitung.  )8»3.  Bd.  I.  S.  188. 
operatoire.  Nuuv-  édit.  par  Sanson  et  Beo  in 
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litamenle  una  striscia  bianchiccia.  L’atresia  può  essere  altresì 
prodotta  dall’imene  che  non  abbia  apertura , o che  sia  più  fitta 
e più  dura  nella  di  lei  compage  ^ oppure  da  qualsiasi  simile 
sipario  membranoso  situato  più  o meno  nell’alto  della  vagina  ^ o 
la  vagina  stessa  può  essere  chiusa  alla  sua  entrata  da  una  massa 
carnosa.  Nel  secondo  caso  la  chiusura  della  vagina  è la  conse- 
guenza di  una  adesione  venuta  per  lesioni  ed  ulcerazioni  delle 
pareti  della  vagina  medesima. 

§.  1022. 

Allorché  nel  caso  di  atresia  congenita  della  vagina  non  è 
chiuso  del  pari  l’orifìcio  dell’uretra  , rare  volte  si  scopre  il  di- 
fetto prima  del  periodo  della  pubertà.  Quando  giunge  poi  l’età 
della  mestruazione  compajono  dolori  alle  reni,  un  senso  di  pre- 
mito , di  distensione  , ed  un  peso  alle  parti  genitali , tensione 
del  basso  ventre , frequenti  conati  di  orinare , talvolta  una  per- 
fetta iscuria , riesce  difficoltosa  l’emissione  delle  feci , ec.  , ed  i 
mestrui  sono  ritenuti.  In  principio  , non  appajono  questi  inco- 
modi che  ogni  quattro  settimane,  e di  nuovo  poi  si  disperdono. 
Ma  finalmente  , allorché  la  raccolta  del  sangue  é notevole  , gli 
incomodi  suddetti  non  disgombrano  più , ma  si  accrescono  in 
quella  vece  ogni  quattro  settimane  ^ vi  si  accoppiano  poi  i sin- 
tomi generali,  come:  affanno  di  respiro,  pallore  del  volto,  do- 
lori nel  basso  ventre,  vertigini,  insonnia,  e premiti  nelle  parti 
genitali  che  somigliano  i dolori  del  parto.  Se  non  si  procura 
alcun  esito  al  sangue  raccoltosi,  accrescendosi  sempre  più  la  quan- 
tità, si  può  distendere  l’utero,  e per  la  via  delle  trombe  falop- 
piane  può  il  sangue  effondersi  nel  basso  ventre , oppure  puossi 
stabilire  la  mestruazione  per  una  insolita  via.  Coll’esplorazione 
locale,  si  può  sempre  di  leggieri  riconoscere  la  chiusura  della 
vagina.  Allorquando  l’atresia  é cagionata  dall’  imene  o da  una 
semplice  membrana , esplorando  si  ritrova  questa  foggiata  a sacco^ 
pressa  all’ infuori,  e fluttuante  per  la  raccolta  di  sangue. 

§.  1023. 

Il  ristringimento  della  vagina,  o si  estende  a tutta  la  vagina, 
o limitasi  ad  un  sol  luogo.  Nel  primo  caso  lo  stringimento  é l’ef- 
fetto di  uno  sviluppamento  sospeso  di  quella  parte,  nel  secondo 
lo  stringimento  é ordinariamente  causato  da  lesioni  con  perdita 
di  sostanza  della  vagina  , in  seguito  a parti  diffìcili , quando 
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pei'  gangrena  parziale  vien  clistrulta  una  porzione  della  vagina 
stessa,  e poscia  nel  formarsi  la  cicaliàce  il  canal  vaginale  si  ri- 
stringe, o formansi  alcune  briglie  che  vanno  trasversalmente  per 
la  vagina , oppure  avvengono  parziali  adesioni.  Talvolta  sonovi 
alcune  piccole  aperture  nella  membrana  otturatrice  , o l’ imene 
quantunque  perforato  ha  nullameno  una  compatezza  insolita.  A 
norma  del  grado  del  ristringimento  , possono  essere  causati  di- 
versi incomodi , come  l’ impedimento  allo  scolo  dei  mestrui  , il 
dolore  nel  coito  , ec.  Quantunque  frequenti  volte  non  sia  pos- 
sibile una  totale  introduzione  del  pene  , pure  può  effettuarsi 
r ingravidamento. 

§.  i524- 

La  cura  dell’atresia  della  vagina  consiste  nel  farne  la  di  lei  aper- 
tura a segno  che  possano  compiersi  le  funzioni  che  espettano,  e 
neir impedire  un  nuovo  concrescimento.  Questa  operazione  è 
più  o meno  difficile  secondo  che  la  chiusura  della  vagina  è si- 
tuata al  di  lei  atrio  o più  in  alto,  secondo  la  più  o men  dura 
compagine  del  sipario  otturatore  , e la  maggiore  o minore  di 
lui  estensione.  Spesse  volte  soltanto  con  molta  difficoltà  si  riesce 
ad  impedire  un  nuovo  concrescimento. 

§.  1025. 

Nel  caso  di  atresia  completa  delP  apertura  della  vagina  per 
causa  dell’  imene , si  colloca  la  paziente  sul  dorso  , colle  cosce 
piegate  sul  ventre , e Puna  dall’altra  disgiunte , si  fanno  tenere 
divaricate  le  grandi  e le  piccole  labbra  da  un  assistente,  ed  al- 
lora nel  punto  di  mezzo  delia  membrana  distesa  si  infìgge  una  lan- 
cetta senza  offendere  il  retto  intestino  o l’uretra^  dilatasi  poscia 
l’apertura  in  forma  crociata  con  una  forbice  curva  , o con  un 
sottile  bistori  bottonuto  guidato  su  di  una  sonda  scanalata.  Se- 
condo alcuni,  quando  Pimene  è di  natura  soda  e fìtta,  devonsi 
esportare  i lembi  formatisi  per  il  taglio.  Se  intraprendesi  Pope- 
razione  in  una  ragazzina  , od  allorquando  non  v’  è raceolta  di 
sangue  , fa  d’uopo  impiegare  una  cura  particolare  per  non  of- 
fendere l’uretra  ed  il  retto  intestino.  In  questo  caso  bisogna  ta- 
gliare la  membrana  con  una  accurata  incisione,  e garantirsi  del- 
l’offesa delPuretra  introducendo  dapprima  in  essa  una  sonda  od 
una  siringa.  Dovrassi  mettere  ancor  maggior  attenzione  nelPope- 
rare , allorquando  l’uretra  è aneli’ essa  coperta  dalla  membrana. 
Se  le  labbra  sono  fra  di  loro  aderenti  , si  stirano  per  quanto 


è possibile  da  ambe  le  parti , e si  taglia  fra  mezzo  a loro  con 
attenti  tratti  di  bistori,  fino  a che  piiossi  introdurre  una  sonda 
scanala ta,  e su  questa  con  un  bistori  bottonuto  dilatare  bastan- 
temente. Si  deve  procedere  nella  medesima  maniera  alloraquan- 
do  l’entrata  della  vagina  è chiusa  da  una  massa  carnosa  (i). 

§.  iSsG. 

Se  l’apertura  della  vagina  è soltanto  parzialmente  chiusa  dal- 
l’ imene  , o dalla  coesione  delle  labbra , introducesi  allora  per 
il  foro,  che  comunemente  esiste  alla  parte  superiore  verso  l’ure- 
tra, una  sonda  scanalata,  e su  questa  con  un  bistori  sottile  bot- 
tonuto si  taglia  l’aderenza  per  quanto  credesi  conveniente. 

§.  1527. 

Se  l’atresia  è situata  più  o meno  verso  il  fondo  della  vagina, 
è d’uopo  formarsi  prima  un’idea  esatta  della  struttura  e circon- 
ferenza della  medesima,  mediante  l’esplorazione  per  la  vagina  stessa 
e per  il  retto  intestino.  Di  poi,  svuotato  quest’ultimo  e la  vescica, 
introducesi  il  dito  indice  della  mano  sinistra  unta  d’ olio  fino 
alla  parte  chiusa,  e si  tien  fisso  sul  punto  mediano  di  questa  ^ 
sulla  guida  del  dito  introducesi  un  bistori  avviluppato  con  liste 
di  cerotto  fino  ad  un  pollice  di  distanza  dalla  di  lui  punta,  op- 
pure il  faringotomo  , o l’ isterotomo  di  Osiander  (2) , e con 
qualsiasi  stromento  che  vogliasi  usare , si  perfora  la  parte  chiu- 
sa nella  direzione  del  canal  vaginale.  L’apertura  che  risulta  si 
dilata  di  poi  più  colla  pressione,  che  col  tagliente,  in  quella  di- 
rezione che  salvi  dal  pericolo  di  offendere  la  vescica  ed  il  retto 
intestino.  Introducesi  quindi  in  questa  apertura  l’apice  del  dito  in- 
dice sinistro , e si  dilata  con  un  bistori  bottonuto  in  quella  di- 
rezione e proporzione  che  sembra  necessaria  e sicura. 

§.  i528. 

Allorché  il  canal  vaginale  è soltanto  parzialmente  chiuso,  gui- 
dasi sul  dito  indice  sinistro , o su  di  una  sonda  scanalata  un 
bistori  bottonuto,  e con  questo  tagliasi  l’aderenza  per  un  tratto 
conveniente , senza  offendere  l’ intestino  retto  e la  vescica.  Nel 

(0  Donauld  , Jonnirìl  de  Medccine.  Tom.  XXXVIÌ. 

(2)  Neiic  Denkwijrdigkeiten  tur  Acrzlc  uad  Gcburtshclfer.  Band.  1.  Gol- 
tingcu  Tafcl  II,  dg.  4- 
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caso  che  sìanvi  briglie  membranose,  le  forbici  ottuse  guidate  sul 
dito  indice  della  mano  sinistra,  servono  meglio  di  qualsiasi  altro 
mezzo.  Esistendo  una  chiusura  di  vagina  con  gravidanza,  devesi 
intraprendere  l’operazione  , allora  soltanto  che  per  l’ insorgenza 
dei  dolori  di  parto  presentasi  la  borsa  delle  acque , che  puossi 
sentire  dalla  parte  della  vagina  o del  retto  intestino  (i). 

§.  1529. 

Se  la  vagina  è solamente  ristretta,  si  può  tentare  di  dilatare 
Eapertura  a poco  a poco  per  mezzo  dell’  introduzione  di  cande- 
lette , di  pezzi  di  spugna  preparata  , o colle  injezioni  emollien- 
ti, ec.  Allorquando  in  simile  caso  di  ristringimento  avviene  una 
gravidanza,  la  vagina  si  dilata  spesse  fiate  durante  la  gravidanza 
medesima  , e nel  parto  distendesi  di  tanto  da  permettere  l’e- 
spulsione del  feto  , quand’anche  dapprima  non  avesse  il  diame- 
tro di  una  penna  da  scrivere  (2).  Nel  caso  in  cui  non  succe- 
de questa  dilatazione  , si  praticano  incisioni  bastantemente  pro- 
fonde nel  luogo  dove  era  vi  lo  stringimento  (3).  Per  quanto  è 
possibile,  devono  essere  queste  incisioni  da  una  parte,  poiché  se 
vengono  dirizzate  anteriormente  o dirette  posteriormente,  si  può 
facilmente  offendere  la  vescica  o l’ intestino  retto  che  coeriscono 
colla  vagina  a motivo  della  cicatrice.  In  un  alto  grado  di  ri- 
strettezza  di  vagina  si  fece  un’incisione  al  perineo  per  dar  pas- 
saggio alla  testa  del  feto  (4). 

§.  i53o. 

Allorquando  il  sangue  mestruo  è raccolto  al  di  dietro  della  por- 
zione di  vagina  chiusa,  dopo  l’apertura  egli  cola  all’esterno,  ed  è 
senza  odore  e di  color  nero.  Bisogna  cercare  di  evacuarlo  tutto 
mediante  delle  injezioni , poiché  per  l’ingresso  dell’aria  corrom- 
pendosi , potrebbe  produrre  sfavorevoli  accidenti.  Da  principio 
le  injezioni  più  confacenti  sono  quelle  di  acqua  tiepida  , di  de- 
cotto di  malva  o d’altea.  Appena  che  avvertesi  un  odore  cat- 


(O  Naegele,  Erfahrungen  tind  Abhandlungen  aus  dein  Gebiete  der  Krank- 
ìieiten  des  weiblichen  Geschiccbts  iMannh.  1812.  S.  334. 

F.  V.  SiEBOLD  , Handbuch  zur  Erkeantniss  und  Heilung  dfir  Frauenzim- 
m«rkrankbeiten.  2te  Ausg.  Bd.  I.  Frankf.  1821.  S.  216. 

(2)  Awtoine,  Histoire  de  PAcad.  des  Sciences.  1712,  p.  4^*  Obs.  anat.  '4. 
— Foison,  id.  1748,  p 83.  Obs.  anat.  i. 

(3)  J.  L.  Petit,  Traile  des  maladies  chirurgicales.  Voi.  VI,  p.  iio. 

^4^  Cn AMi'ENOiSj  Juurnal  de  Mcdecine.  Tom.  XLI. 
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tivo  , SI  aggiunge  alle  injezioni  un  po’  tli  tintura  di  niiiTa  , o 
si  fanno  di  decotto  di  china  j coll’  aggiunta  di  aceto , di  spirito 
canforato  , ec.  Se  insorgono  gravi  infiammazioni , devesi  usare 
uno  stretto  metodo  antiflogistico.  Allo  scopo  di  impedire  un  no- 
vello coalito  5 egli  è sufficiente  di  far  passare  fra  le  labbra  che 
furono  disgiunte  una  sindone  di  tela  unta  d’olio  ^ e nel  caso  di 
una  divisione  praticata  all’ingresso  della  vagina  j è bastevole  di 
applicare  un  proporzionato  viluppo  di  filaccica.  Allorché  l’ade- 
renza è situata  nell’alto  della  vagina^  e di  soda  struttura,  è al- 
lora particolarmente  da  temersi  una  nuova  coesione  , per  il  che 
devesi  opporre  a questa  tendenza  la  continuata  applicazione  di 
grossi  gomitoli  di  filaccica,  di  spugna  preparata,  di  cilindri  ela- 
stici 5 ec.  Spesse  volte  si  può  ajutare  l’efficacia  dei  mezzi  sud- 
detti coll’impiego  di  dilatatori.  Già  sott’intendesi  di  per  sé,  che 
se  sotto  tali  circostanze  sopravvengono  sintomi  di  forte  irrita- 
zione , devesi  impiegare  un  trattamento  rinfrescante  e calmante. 

} 


XIII. 

DeWatresia  e del  ristringimento  della  bocca  deW utero. 

§.  i53i. 

L’atresia  della  bocca  dell’utero  è difetto  di  primitiva  forma- 
zione , oppure  succede  più  tardi , e può  essere  causala  da  una 
membrana  otturatrice  della  bocca  dell’utero,  e da  aderenza.  Gli 
accidenti  ai  quali  può  dar  luogo  questa  atresìa  sono  prodotti 
dalla  ritenzione  dei  mestrui  , o , allorquando  fosse  dessa  venuta 
durante  la  gravidanza  , dall’  impedimento  al  parto. 

§.  i532. 

INel  primo  caso,  si  può  sospettare  dell’atresia  dell’orificio  ute- 
rino , allorquando  all’  apparire  dei  sintomi  che  accompagnano 
la  mestruazione  non  fluisce  sangue  di  sorta  , e ciò  ripetesi  re- 
golarmente , l’utero  distendesi  a poco  a poco , e gonfiasi  il 
basso  ventre.  Dietro  l’esplorazione  , trovasi  la  vagina  affatto  li- 
bera , sentesi  l’utero  disteso  , abbassato  nella  cavità  del  bacino  ^ 
con  un  dito  introdotto  in  vagina  , ed  una  mano  applicata  sul- 
l’addome , si  può  spingere  l’utero  in  alto  e in  basso.  Allor- 
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quando  la  bocca  dell’  utero  è chiusa  da  una  membrana  , riii- 
viensi  questa  spesse  volte  distesa  a mo’  di  saeco.  La  chiusura 
dell’orifìcio  esterno  dell’  utero  si  riconosce  con  un  dito , e la 
chiusura  dell’orifìcio  interno  si  avverte  mediante  una  sonda  in- 
trodotta con  precauzione. 


§.  i 533. 

Se  non  procurasi  un  esito  qualunque  al  sangue  raccolto  nel- 
l’utero 5 siccome  va  sempre  crescendo , può  passare  nel  basso 
ventre  per  le  trombe  faloppiane , e produrre  accidenti  mortali. 
Solo  allorquando  l’atresia  è formata  da  una  membrana  che  chiu- 
de la  bocca  dell’utero  , può  la  membrana  lacerarsi  per  la  pres- 
sione del  sangue,  e lasciare  che  questo  coli.  L’unico  ajuto  da 
prestarsi  consiste  nelf apertura  della  parte  chiusa. 

§.  1534. 

Quando  è chiuso  l’esterno  orificio  dell’utero  , iiiLroducesl  il 
dito  indice  della  mano  sinistra  , colla  superfìcie  palmare  rivolta 
in  alto  fino  al  luogo  dove  deve  praticarsi  Fapertura , e sul  dito 
stesso  si  guida  un  trequarti  curvo , il  faringotomo  , o l’isteroto- 
mo  di  Osiander  j e si  trafora  la  membrana  otturatrice.  Se  poi 
il  canale  del  collo  dell’utero , o l’orifìcio  interno  di  questo  è 
concreto  , bisogna  impiantare  accuratamente  il  faringotomo  o 
l’isterotomo  introdotto  nella  maniera  suddetta  nel  luogo  da  per- 
forarsi, ed  allorquando  siasi  penetrato  nel  cavo  dell’utero,  dila- 
tasi l’apertura  convenientemente  con  un  bistori  bottonuto. 

5.  i535. 

Si  agevola  l’uscita  del  sangue  mestruo  mediante  le  injezloni  , 
come  dopo  l’apertura  della  vagina  , e procurasi  di  impedire  un 
nuovo  concrescere  delle  parti,  introducendo  nella  fatta  apertura 
uno  stuello  di  fìlaccica  bastantemente  lungo , oppure  una  can- 
nula elastica.  Il  trattamento  consecutivo  si  dirige  a seconda  della 
violenza  dei  sintomi  infiammatorj  e spasmodici  che  sopravvengono. 

§.  i536. 

Allorquando  l’orifìcio  uterino  si  è chiuso  durante  una  gravi- 
danza , od  è talmente  mutato  per  degenerazione  0 per  induri- 
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mento  scirroso,  clie  non  possa  aprirsi  nei  conati  del  parto  , e 
più  l’intero  segmento  inferiore  di  lui  è talmente  spinto  in  bas- 
so, che  si  possa  temerne  la  lacerazione,  devesi  intraprendere  l’a- 
pertura o la  dilatazione  della  bocca  dell’utero  stesso  ( Isteroto- 
mia  vaginale  ). 

§.  lùSy. 

Nel  caso  di  indurimento  scirroso  , o di  degenerazione  della 
bocca  dell’utero,  si  guida  sul  dito  indice  della  mano  sinistra  un 
bistori  bottonuto  concavo  nella  bocca  dell’utero  stesso  , si  inci- 
de questa  , e si  prosieguo  tagliando  la  sostanza  dell’  utero  per 
2 pollici  e 1^2,  o 3.  Il  taglio  può  essere  diretto  a destra,  a 
sinistra , anteriormente  e posteriormente  , ed  anche  in  altra  di- 
rezione , onde  possa  avere  una  conveniente  latitudine  a norma 
della  diversa  posizione  della  bocca  dell’utero , e perchè  si  giun- 
ga in  quanto  è possibile  ad  incidere  la  porzione  d’utero  meno 
degenerata.  Durante  il  travaglio  del  parto , sonosi  fatti  alcuni 
tagli  per  tutto  il  circuito  della  bocca  dell’utero  anche  nel  caso 
di  strettezza  di  questa  ( i ).  Abbandonasi  poscia  il  parto  alla  na- 
tura, o si  compie  esso  a norma  della  necessità  manualmente,  o 
cogli  istromenti. 


§.  i538. 

Se  l’orificio  dell’utero  è completamente  chiuso,  o non  affatto 
riconoscibile,  guidasi  sul  dito  della  mano  sinistra  un  bistori  ot- 
tuso , e tagliasi  cautamente  o dal  di  dietro  in  avanti  , o da 
una  parte  all’altra,  quella  parete  che  è sporgente  all’ imbasso. 
Quando  poi  si  è raggiunta  la  cavità  delfutero,  dilatasi  il  taglio 
nella  direzione  già  detta  con  un  bistori  bottonuto , ed  ove  non 
si  potesse  dare  al  taglio  la  necessaria  ampiezza  , se  ne  farà  un 
altro  che  vadi  ad  incrociarsi  col  primo.  Il  trattamento  conse- 
cutivo è lo  stesso  come  nei  casi  precedenti. 


(i)  Moscati,  npt’li  Annali  Universali  di  Medicina  del  Doti.  Annibale 
Omouei.  Settembre  1819. 

Vedi:  Lauverjat,  nouvelle  méthode  de  pratiquer  l’operation  ee'sarienne. 
Paris  1788. 

F.  G.  Berger,  ad  theoriam  de  foelus  |®éneratione  analecta.  Praemissa  est 
rarioris  einbryulciae  casus  brevis  bistoria.  Lipsiae  1818. 

F.B.  Rainer  , Salzburg.  medie,  chirurg.  Zeitung.  1821.  N.ro  5o.  S.  898. 
WheelwrigTj  Medicai  Recorder,  1824.  Aprii,  p.  36i. 
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QUARTA  DIVISIONE. 

MALATTIE  CHE  DIPENDONO  DALLA  PRESENZA 
DI  CORPI  STRANIERI. 


§.  1539. 

• Noi  non  intendiamo  sotto  il  nome  di  corpi  stranieri  i soli 
corpi  che  vengono  portati  dal  di  fuori  nel  nostro  organismo  , 
ma  anche  quelli  generatisi  e trattenuti  nel  nostro  organismo  , 
che  agiscono  su  di  lui  come  vere  potenze  nocive. 

§.  i54o. 

Verranno  quindi  contemplati  in  questa  divisione  : 

I.®  I corpi  stranieri  portati  dal  di  fuori  del  nostro  organismo. 
I ) Nel  naso. 

2)  Nella  bocca. 

3)  Nell’esofago  e nelle  intestina. 

4 ) Nella  trachea. 

IL”  L’abnorme  raccolta  di  naturali  prodotti. 

A.  Nelle  proprie  cavità  e serbatoi  (ritenzioni). 

I ) Ranula. 

2)  Ritenzione  d’ orina. 

3 ) Ritenimento  del  feto  nelPutero  o nella  cavità  ad- 
dominale ( taglio  cesareo  , sinfisiotomia , taglio  ad- 
dominale ). 

B.  Fuori  delle  proprie  cavità  e serbatoi  { stravasi  ). 

I  ) Tumori  sanguigni  sulla  testa  dei  neonati. 

2)  Ematocele. 

3)  Stravaso  di  sangue  nelle  articolazioni. 

III.®  La  raccolta  di  morbosi  prodotti. 

1 ) Tumori  linfatici. 

2 ) Idropisia  delle  borse  mucose. 

3 ) Idrarti. 

4 ) Idrocefalo  e spina  bifida. 

5)  Idrotorace  e piotorace. 

6)  Raccolta  di  marcia  sotto  lo  sterno. 

7 ) Idropericardio. 


8)  Ascile. 

9)  Idrope  delle  ovaja. 

10)  Idrocele. 

1V.°  La  formazione  di  concrezioni  lapidee. 

Qui  sono  omessi  tutti  quegli  stati  morbosi , che  per  la  loro 
stretta  relazione  con  altri  , già  prima  furono  trattati , p.  e. , i 
corpi  stranieri  introdottisi  dal  di  fuori  e gli  stravasi  in  diver- 
se cavità  5 la  ritenzione  della  bile  j della  scialiva  nel  condotto 
stenoniano,  ec. 


PRIMA  SEZIONE. 


DEI  CORPI  stranieri  , CHE  DAL  DI  FUORI  VENGONO  PORTATI 

NEL  NOSTRO  ORGANISMO. 


§.  i54i- 

Dei  corpi  stranieri , che  in  diversa  maniera  possono  compli- 
care le  ferite  si  è già  fatto  parola  ai  §§.  284  e aSy,  come  pure 
vennero  esposti  i loro  effetti,  la  necessità,  e la  maniera  del- 
la loro  rimozione.  Qui  verranno  semplicemente  considerati  quelli 
che  penetrarono  nelle  aperte  cavità  del  nostro  corpo. 


I. 

Dei  corpi  stranieri  nel  naso. 

5.  1542. 

I corpi  stranieri  che  sono  introdotti  nelle  narici,  vengono 
trattenuti  per  il  gonfiamento  che  vi  subiscono  , come  sono 
p.  e.  le  fave,  i piselli,  ec. , che  i fanciulli  frequentemente  cacciano 
nel  naso  ^ oppure,  se  non  si  ingrossano  per  sè  , vengono  stretti 
dal  tumore  che  fanno  nascere  nella  mucosa  della  cavità  nasale. 
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g.  1543. 


( 

L’estrazione  di  questi  corpi  stranieri  non  è comunemente  dif- 
ficile, se  pure  non  si  è ancora  formato  qualche  considerevole 
tumore  viene  poi  dessa  spesse  volte  facilitata  dalla  mollezza  , 
che  per  la  maggior  parte  questi  corpi  acquistano  gonfiandosi.  Si 
impiegano  per  l’estrazione  la  pinzetta  , le  tanaglie  da  polipo  , e 
se  il  corpo  non  può  essere  tutto  intiero  estratto  si  procura  di 
romperlo. 

Quando  nelle  ferite  d’arma  da  fuoco  alla  faccia  rimango- 
no proiettili  nella  cavità  nasale  , allora  comunemente  ha  subito 
luogo  un  esteso  tumore  ed  una  viva  infiammazione  , per  cui  la 
rimozione  di  essi  è impossibile.  In  molti  casi  rimangono  finché 
si  fanno  strada  colla  suppurazione.  Se  però  per  la  loro  presen- 
za hanno  luogo  gravi  accidenti , devono  essere  estratti  ^ e se 
per  una  particolare  forma , o per  la  grossezza  del  corpo  stra- 
niero, le  narici  presentano  un  notabile  impedimento,  sarà  neces- 
sario di  spaccare  l’una  0 l’altra  in  alto  , e di  riunirla  poi  per 
mezzo  della  cucitura  dopo  l’estrazione  del  corpo. 


II. 

Coì'pi  stranieri  nella  cavità  della  bocca. 

§•  1544. 

I corpi  puntuti  che  stanno  ficcati  nella  parte  interna  delle 
guance  , nella  lingua  o nel  palato , possono  produrre  vivi  dolo- 
ri, difficoltà  nell’ inghiottire,  e notabile  tumore  della  lingua.  Con 
una  diligente  ricerca  si  trovano  sempre  facilmente  e si  estrag- 
gono con  una  pinzetta.  Se  questi  corpi  rimangono  dentro,  ven- 
gono di  solito  espulsi  tosto  per  la  sopravvegnente  suppurazione. 


IIL 
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Dei  corpi  stranieri  neWesofago. 

Hevin,  Précls  d’observations  sur  les  corps  étrangers  arretés  dans  l’oeso- 
phage  et  dans  la  tranche'e-artère,  avec  des  remarques  sur  les  mo- 
yens  qu’on  a employés  ou  que  l’on  peut  employer  pour  les  enfon- 
cer  ou  pour  les  retirer  : Mémoires  de  i’Académie  de  Chirurgie. 

Voi.  I,  p.  444* 

Bordenave  et  A.  Destremau,  de  corporibus  extraneis  intra  oesophagurn 
haerentibus.  Paris  iy63,  4- 

Venel  , nouveaux  secours  pour  les  corps  arréte's  dans  Toesophage,  ou 
description  de  quatre  instruinens  plus  propres  qu'aucun  des  anciens 
moyens,  à retirer  ces  corps  par  la  bouche.  Lausanne  1769. 

Guattani  , saggio  sull’ esofagotomia. 

J.  G.  Eckoldt,  iiber  das  Ausziehen  freinder  Kòrper  aus  dein  Speise-Ka- 
nale  und  der  Luftròlire.  Riel  u.  Leipzig  1799.  Mit  Kupfern.  gr.  4* 

Nauta,  Dissert.  de  corporibus  peregrinis  ex  oesophago  removendis.  Wor- 
kura  i8o3. 

J.  Vignardonne  , quelques  propositions  sur  Poesophagotomie.  Paris  i8o5. 

Vacca-Berlinghieri,  della  esofagotomia,  e di  un  nuovo  metodo  di  ese- 
guirla. Pisa  18:20.  Con  I tav. 


§.  1545. 

Alcuni  corpi  possono  rimanere  nell’  esofago  per  il  loro  volu- 
me j per  la  loro  durezza , per  la  superficie  ineguale , o per  la 
loro  forma  acuminata.  Spesse  volte  sono  rattenuti  nell’esofago 
alcuni  corpi,  i quali  pel  loro  volume  e per  la  loro  conformazione 
potrebbero  scorrere  lungo  il  medesimo  senza  difficoltà  alcuna  ^ 
e sembra  per  ciò  che  la  loro  dimora  si  debba  piuttosto  attri- 
buire ad  una  spasmodica  contrazione  dell’esofago.  Ordinariamen- 
te i corpi  vengono  trattenuti  nella  parte  superiore  od  inferiore, 
di  rado  nella  parte  mediana. 

§.  1546. 

I sintomi  che  producono  i corpi  arrestati  sono  : dolore  lo- 
cale, contrazioni  spasmodiche  dell’esofago,  inclinazione  al  vo- 
mito , un  senso  di  strozzamento , deglutizione  più  o meno  im- 
pedita , sintomi  di  soffocamento,  convulsione,  e molte  volte  una 
vera  soffocazione  , la  quale  può  dipendere  parte  dalla  compres- 
sione della  trachea , parte  dalla  spasmodica  contrazione  della 
glotide.  Alle  volte , e quando  il  corpo  è piccolo  ed  acuto,  suc- 
cedono soltanto  delle  locali  sensazioni  dolorose.  La  infiamma- 
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zione  può  divenire  così  veemente  da  passare  alla  gangrena*  ciò 
però  accade  soltanto  qualora  si  praticano  violenti  tentativi,  per 
la  rimozione  del  corpo  straniero. 

§.  1547. 

Spe  sse  volte  è molto  difficile  di  giudicare  della  presenza  di 
un  corpo  straniero  nell’esofago.  Se  viene  inghiottito  un  corpo 
più  o meno  voluminoso,  o di  superfìcie  ineguale,  l’ammalato  può 
sentire  dolore  ad  un  luogo  determinato  , la  deglutizione  può  farsi 
difficile  e dolorosa  , la  respirazione  impedita  e nullameno  tutti 
questi  sintomi  possono  essere  solamente  l’effetto  della  discesa 
del  corpo  straniero  , della  lesione  delle  pareti  dell’  esofago  in 
qualche  parte , e della  successiva  infìammazione.  Se  un  corpo 
voluminoso  si  trova  nella  parte  superiore  dell’esofago,  spesso  si 
può  esso  sentire  anche  al  di  fuori , e puossi  vederlo  tenendo 
molto  abbassata  la  lingua  o si  può  accertare  pel  tatto  colle 
dita,  con  una  sonda  di  osso  di  balena  od  altra  elastica,  o col- 
la sonda  esofagea  di  argento  di  Dupuytren  (1),  munita  di  una 
pallottola.  Queste  esplorazioni  si  devono  fare  con  conveniente 
cautela,  e soprattutto  quando  non  sia  ancora  insorta  alcuna  viva 
infìammazione. 


§.  i548. 

I corpi  stranieri  nell’esofago  devono  essere  rimossi  o collo  spin- 
gerli per  l’ insù  al  di  fuori , o cacciandoli  nello  stomaco  , od 
estraendoli  per  mezzo  di  un  taglio  nell’esofago. 

§•  t54g. 

La  rimozione  dei  corpi  stranieri  per  l’ insù  si  può  effet- 
tuare per  mezzo  del  vomito , che  può  venir  promosso  titil- 
lando le  fauci  o colla  somministrazione  di  qualche  emetico  , 
quando  del  tutto  non  è impedita  la  deglutizione  , oppure  colla 
injezlone  di  una  soluzione  di  tartaro  emetico  in  una  vena  (2). 


(0  Sabatier,  Medecine  operatoire.  Noiiv.  Edit.  Voi.  IV,  p.  52. 

(,2)  Kòkler  , nelle  miscellanee  di  Schmuker  , Tom.  1,  pag.  335.  — Balk, 
giornale  di  Mursinka,  Tom.  II,  p-  64-  — Krauss,  giornale  di  Hufeland,  1811. 
Tom.  VI,  P.  IV,  p.  116.  — - Graefe. — L’azione  propria  degli  emetici  non  è 
dipendente  dalla  sola  scossa,  ma  anche  dal  movimento  antiperistaltico  dell’e- 
sotago.  Per  m:3ntenerc  lubrico  Pcsofago,  si  somministreranno  contemporanea- 
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Giova  però  osservare  , che  se  il  corpo  e tenacerneiile  aderente 
al  canale  alimentare  j e non  si  espelle  sotto  forti  conati  di  vo- 
mito , il  male  si  esacerba , c può  avvenire  persino  la  lacerazio- 
ne dell’esofago.  Se  il  corpo  straniero  è nella  parte  superiore 
dell’esofago  , allora , abbassando  la  lingua , si  può  prendere  ed 
estrarre  colle  dita , o con  una  pinzetta  per  l’esofago.  Se  è po- 
sto più  in  basso  , si  può  far  uso  o della  medesima  pinzetta,  o 
di  un  uncino  ottuso  formato  di  filo  metallico  attorcigliato  , o 
di  una  sonda  per  l’esofago  di  osso  di  balena,  alla  cui  estremità  sta 
fisso  un  pezzo  di  spugna  ^ questa  sonda  si  porta  fin  sotto  il  corpo 
straniero,  e quando  la  spugna  si  è ingrossata  per  l’assorbimento 
dei  fluidi,  la  si  estrae.  I piccoli  corpi  puntuti,  come  p.  e.  aghi, 
reste  di  pesce , pezzi  d’osso  , comunemente  si  estraggono  con 
maggior  facilità  per  mezzo  della  spugna.  Si  è proposta  a tale 
scopo  anche  una  sonda  pieghevole,  alla  cui  estremità  stanno  fisse 
delle  anse  metalliche.  I corpi  voluminosi  che  riempiono  tutto 
l’esofago  difficilmente  si  possono  estrarre  , perchè  lo  strumento 
non  può  essere  portato  al  di  sotto.  Queste  manualità  per  l’e- 
strazione , devono  essere  fatte  con  opportuna  cautela  e delica- 
tezza. Delpech  (i)  rigetta  l’uso  dell’uncino  e delle  anse  me- 
talliche , come  mezzi  incerti  e pericolosi. 


§.  i55o. 


Per  cacciare  i corpi  stranieri  nello  stomaco,  si  fa  uso  d’ima 
sonda  d osso  di  balena,  alla  cui  estremità  si  trova  un  pezzo  di 
spugna  , che  prima  della  sua  introduzione  si  unge  d’olio.  Questo 
processo  si  deve  principalmente  impiegare  quando  il  corpo  stra- 
niero è molle  e liscio.  Se  il  medesinao  è ruvido  od  acuto,  spin- 
gendolo in  basso  , può  cagionare  notabili  lesioni  dell’esofago 
può  il  corpo  essere  anche  di  tale  indole  da  produrre  colla  sua 
presenza  nello  stomaco  dei  pericolosi  accidenti.  In  queste  circo- 
stanze, l’imponenza  dei  sintomi  soltanto,  e l’impossibilità  di  le- 
vare il  corpo  in  altro  modo,  ci  determineranno  a spingerlo  nello 
stomaco.  Anche  un  boccone  di  pane  masticato , o un  pezzo  di 


inente  cose  mucilaginose  od  untuose,  come  burro  liquefatto,  olio  con  acqua 
di  camomilla,  o albume  d’uovo  Anche  i clisteri  di  tabacco  sono  molto  utili 
per  eccitare  il  vomito  e per  diminuire  lo  spasmo. 

CO  Precis  elementaire.  Voi.  JI,  p.  69. 

Brite,  American  medicai  Recorder  i8:23.  July,  p.  58/ , accenna  di  ave- 
re estratto  l’uncino  di  un  amo  inghiottito  , il  di  cui  cordone  pendeva 
fuori  della  bocca,  mediante  una  palla  d’archibugio  perforata,  per  la  quale 
fu  fatto  passare  il  filo. 

CuELlUS,  Po/.  HI. 
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carbone  preparato  ^ ec. , che  si  dieno  da  inghiottire  al  paziente, 
spingono  spesse  volte  il  corpo  in  basso*,  come  pure  vale  spesso 
a smuoverlo  un  colpo  dato  in  mezzo  alle  spalle. 

§.  i55i. 

Quando  il  corpo  straniero  ha  già  prodotto  una  violenta  in- 
fiammazione , ed  una  spasmodica  contrazione  dell’esofago  , biso- 
gna astenersi  da  tutti  i succennati  tentativi  , e limitarsi  soltanto 
ai  salassi,  alle  sanguisughe,  alle  injezioni  oleose,  e per  le  coe- 
sistenti affezioni  spasmodiche , all’uso  dell’oppio.  Dietro  questo 
trattamento  si  diminuisce  l’infiammazione,  la  gonfiezza  e lo  spa- 
smo dell’  esofago  ^ il  corpo  non  di  rado  si  libera  , sicché  nel- 
l’una  o nell’altra  maniera  si  può  di  poi  rimuovere. 

§.  i552. 

Sia  il  corpo  straniero  estratto,  o sia  spinto  in  basso,  riman- 
gono addietro  diversi  locali  incomodi  nell’  esofago , come  : le- 
sioni , infiammazione , suppurazione,  accidenti  tutti  che  rendono 
necessario  un  conveniente  trattamento  antiflogistico  e calmante. 
Come  conseguenze  più  tarde  possono  avvenire  risti’ingimenti  del- 
l’esofago , e se  il  corpo  era  molto  voluminoso , anche  la  di  lui 
dilatazione. 

§.  i553. 

I corpi  sottili  ed  acuti,  come  sarebbero  gli  aghi,  possono  per- 
forare le  pareti  dell’esofago,  e a poco  a poco  farsi  strada  fra  le 
parti  sottoposte,  e spesse  volte  comparire  in  luoghi  assai  lon- 
tani. Lo  stesso  più  frequentemente  succede,  quando  questi  corpi 
vennero  già  spinti  nello  stomaco  : il  loro  passaggio  attraver- 
so per  i diversi  organi , spesse  volte  è accompagnato  da  nessun 
sintomo,  talvolta  da  notabili  incomodi. 

g.  i554- 

Quando  il  corpo  straniero  non  può  essere  nè  estratto  , nè 
cacciato  nello  stomaco  ^ quando  eccita  accidenti  minaccianti  la 
vita,  e non  è posto  molto  profondamente  nel  canale  alimentare, 
oppure  per  l’indole  sua,  entrando  nello  stomaco,  potrebbe  indurre 
grave  pericolo , in  allora  lo  si  deve  rimovere  per  mezzo  dell’  in- 
cisione delbesofiìgo  [esofago tomia).  Questa  operazione  è sempre 
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delle  più  difficili  e più  pericolose  , ma  nelle  succennate  circo- 
stanze si  può  considerare  come  l’unico  mezzo  di  salvamento  : 
dessa  sarà  di  molto  facilitata  ^ osservando  il  processo  che  ve- 
dremo in  seguito.  Le  parti  di  cui  si  deve  temere  la  lesione  nel- 
l’esofagotomia  sono  : l’arteria  carotide,  la  vena  jugulare  interna, 
il  nervo  ricorrente  e l’arteria  tiroidea. 

Callisen  (i),  come  Beniamino  Bell  e Riclierand  ritengono 
essere  indicata  l’operazione  quando  si  sente  il  corpo  straniero 
esternamente  , e nel  casi  centrar j consiglia  di  aprire  la  trachea 
per  allontanare  il  pericolo  della  soffocazione.  Secondo  Zang  (2) 
si  può . intraprendere  l’operazione  anche  quando  non  si  sente  il 
corpo  esternamente,  purché  ne  conosciamo  con  certezza  la  sede. 
In  questi  casi  del  pari,  si  può  col  metodo  proposto  da  Kaccà-Ber^ 
lingliieri  condurre  con  sicurezza  a*  termine  l’operazione. 


§.  i555. 


Secondo  il  metodo  di  Guattani^  l’operazione  si  eseguisce  nel 
seguente  modo.  Seduto  l’ammalato  sopra  una  sedia  a bracciuoli, 
o giacente  sopra  un  tavolo , e tenuta  ferma  la  testa  da  un  as- 
sistente , si  fa  alla  parte  sinistra  della  trachea  , tra  la  laringe 
e la  clavicola,  un  taglio  della  lunghezza  di  due  pollici  e mezzo 
a tre,  in  direzione  verticale,  interessando  la  pelle  ed  il  tessuto 
cellulare.  Dopo  , intanto  che  gli  assistenti  allontanano  i lembi 
della  ferita  cogli  uncini  ottusi,  ed  assorbono  il  sangue  con  una 
spugna  inumidita  , si  procura  di  allontanare  il  margine  della 
ghiandola  tiroidea  col  manico  dello  scalpello  , e stando  sempre 
dalla  parte  della  trachea,  ed  usando  il  meno  possibile  del  mar- 
gine tagliente  del  bistori , si  pone  allo  scoperto  l’esofago , e lo 
si  taglia  per  il  tratto  necessario  all’estrazione  del  corpo  straniero, 
senza  che  si  straccino  i lembi  della  ferita , servendosi  di  adatta 
tanaglia.  Se  il  corpo  trovasi  un  po’  discosto  dall’apertura,  si  estrae 
con  una  tanaglia  curva.  I vasi  che  danno  sangue  , si  legheran- 
no durante  l’operazione,  e riguardo  all’arteria  tii’oidea,  la  si  le- 
gherà anche  prima  , ove  venga  a cadere  sotto  il  tagliente. 

Il  processo  di  Eclioldt  è palesemente  meno  sicuro  del  pre- 
cedente^ secondo  questo  chirurgo  si  taglia  la  cute  precisamente 
sul  mezzo  del  muscolo  sterno  mastoideo  , ed  attraversando  il 
tessuto  cellulare  dello  spazio  triangolare  formato  dalla  divisione 


(0  Systema  Chiruroiap.  Voi.  II,  p. 

(2)  Operationen.  Bel.  III.  Thl.  1.  S.  4». 


I 00 

di  questo  muscolo  innanzi  la  sua  Inserzione  allo  sterno  ed  alla 
clavicola  , si  pone  allo  scoperto , e si  taglia  l’esofago. 


§.  i556. 

Nei  casi  j nei  quali  il  corpo  straniero  non  forma  alcun  per- 
cettibile tumore  esterno,  e principalmente  allo  scopo  di  tendere 
al  di  fuori  le  pareti  dell’esofago  , si  consigliò  d’introdurre  dalla 
bocca  nell’esofago  stesso  un  catetere  d’argento,  per  farne  protru- 
dere  dalla  ferita  la  parete  sinistra.  A questo  fine  si  è anche 
proposta  la  sonda  alata.  Richerand  ( i ) rifiuta  l’uso  di  qualsiasi 
istromento,  da  introdursi  per  più  sicura  guida  nel  tubo  alimen- 
tare ^ Vaccà-Berlìn^iieri  (2)  .però  ha  proposto  un  istromento 
( ectropesofago  ) , col  quale  più  facilmente  e più  opportunamen- 
te che  in  qualunque  altra  maniera,  si  può  intraprendere  l’esofa- 
go tomia. 

§.  i55^. 


L’ammalato  verrà  posto  sopra  una  sedia  bassa,  colla  sua  te- 
sta fissata  al  petto  d’un  assistente,  e il  restante  del  corpo  ver- 
rà assicurato  da  altri  ajutanti.  Il  taglio  si  farà  su  una  piega 
della  cute , alla  parte  sinistra  del  collo  , nella  direzione  della 
cartilagine  cricoidea  e tiroidea , estendendolo  dalPorlo  superiore 
della  cartilagine  tiroidea , sino  a due  pollici  al  di  sotto  della 
stessa  ^ se  il  muscolo  platisma  mioide  non  fosse  con  questo 
tagliato  , lo  si  dividerà  con  un  secondo  taglio  , arrivando  sino 
al  sottoposto  tessuto  cellulare.  Allora  si  introdurrà  nell’esofago 
l’ectropesofago  colla  di  lui  molla  totalmente  spinta  all’ innanzi  e 
perciò  chiusa  , così  profondamente , e talmente  diretto  , che  la 
sua  estremità  inferiore  corrisponda  all’angolo  inferiore  della  fe- 
rita. Nel  mentre  che  si  introducono  le  dita  indice  e medio  ne- 
gli anelli  laterali  della  cannula,  si  pone  il  pollice  neiranello  del 
manico , si  trae  questo  all’  indietro  , si  libera  così  la  sua  estre- 
mità fatta  a molla  , e col  suo  bottone  oli  vare  si  fa  sporgere 
nella  ferita  la  parete  dell’esofago.  L^istrumento  sarà  tenuto  fer- 
mo da  un  assistente  , si  taglierà  accuratamente  il  tessuto  cellu- 
lare , e con  ciò  verrà  posto  a nudo  l’esofago.  Nel  medesimo 
tempo  si  trae  all’ indietro  o colle  dita  o con  uncini  ottusi  il 
muscolo  sterno  mastoideo , all’avanti  lo  sterno  joideo  e sterno 


(O  Nosographie  chirurg.  5.  Edit.  Voi.  ili,  p.  2G0. 
Opera  succitaUi. 
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tiroicìeo,  e sulla  guida  di  una  sonda  scanalata  si  divide  il  muscolo 
omoplata  joideo,  che  attraversa  obbliquamente  la  ferita.  Appare 
cosi  l’esofago  per  l’estensione  di  più  di  un  pollice^  lo  si  ineide 
lateralmente  un  po’  all’avanti,  tra  la  cannula  e il  braccio  diver- 
gente del  manubrio^  una  o due  linee  all’ insù  dell’estremità  oliva- 
ie; questo  taglio  potrà  essere  dilatato  all’ insù  quanto  basta.  Si 
introduce  un  uncino  ottuso  nell’esofago  per  mantenerlo  fermo  al- 
l’ infuori.  Si  rimove  l’ectropesofagOj  e si  estrae  il  corpo  straniero 
colle  dita  o colla  tanaglia. 

L’ectropesofago  si  può  facilmente  adattare  in  modo  da  poter 
essere  adoperato  anche  quando  s’ha  da  fare  l’operazione  nella 
parte  destra. 

§.  i558. 

La  medicazione  ha  per  iscopo  la  pronta  riunione  della  feritaj 
i di  cui  lembi  si  portano  a contatto  per  mezzo  di  liste  di  ce- 
rotto ^ si  mantiene  la  testa  in  una  posizione  inclinata  un  poco 
all’  indietro  ed  a destra.  Nei  primi  otto  giorni  si  deve  nutrire  l’am- 
malato con  clisteri  e bagni  nutrienti , e con  sostanze  gelatinose 
date  per  bocca,  ma  in  piccola  quantità.  Si  calma  l’incomoda 
arsura  dell’ammalato  somministrandogli  del  pezzetti  di  corteccia 
d’arancio  spolverati  di  zucchero,  K.  4^7* 


IV. 

Dei  corpi  stranieri  nello  stomaco  e nelle  intestina, 

Hevin  , op.  cit. , p.  Spo. 

§.  ì55g. 

Quando  alcuni  corpi  non  possono  essere  disclolti  dalle  forze 
degli  organi  digerenti , o vennero  cacciati  nello  stomaco,  o fu- 
1 rono  inghiottiti,  possono  cagionare  varj  accidenti  secondo  la  loro 
forma  e qualità.  Talora  passano  per  tutto  il  canale  Intestinale  - 
I corpi  voluminosi  senza  alcun  incomodo.  I corpi  puntuti  ven- 
gono facilmente  arrestati,  e cagionano  assai  di  frequenti  infìam- 
1 mazioni  ed  ulcerazioni. 
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§.  i56o. 

li  più  delle  volte  i corpi  voluminosi  rimangono  nello  stomaco  o 
vengono  trattenuti  dalla  valvola  ileo-cecale.  Possono  essi  frequen- 
temente restai’e  molto  tempo  nello  stomaco  senza  risvegliare  ac- 
cidenti, mentre  facilmente  producono  guasti  nelle  intestina,  seb- 
bene non  vi  sieno  aderenti.  Gli  accidenti  dipendono  principal- 
mente dalla  costipazione  del  canale  intestinale,  o dalla  infiamma- 
zione o lesione  prodotta  dalla  forma  particolare  del  corpo.  Nel 
primo  caso  si  osservano  i sintomi  dell’ileo  , nel  secondo  mag- 
giori o minori  segni  di  enteritide.  I metalli  ossidabili,  p.  e. , le 
monete  di  rame  , non  cagionano  alcun  notabile  incomodo  , poi- 
ché la  loro  ossidazione  , durante  la  dimora  nelle  intestina  , av- 
viene lentamente,  e non  in  grado  da  produrre  dannosi  effetti  ( i ). 
In  generale  poi  la  dimora  di  questi  corpi  nelle  intestina  non 
dura  bastantemente  a lungo. 

§.  i56i. 

I corpi  acuti,  quando  sono  infissi  nelle  pareti  delle  intestina, 
ne  eccitano  l’ infiammazione  per  una  certa  estensione  , dal  che 
vien  prodotta  l’adesione  della  superficie  dell’intestino  col  perito- 
neo , o con  altra  parte  ^ e se  persiste  l’azione  del  corpo  stranie- 
ro , e nasce  la  suppurazione  , esso  corpo  può  farsi  strada  in 
diverse  direzioni,  e giungere  all’esterna  superficie,  od  anche  in 
altra  cavità  , come  p.  e. , nella  vescica  orinaria. 

§.  i562. 

A difendere  lo  stomaco  e le  intestina  dall’azione  di  questi 
corpi , servono  i cibi  mucilaginosi  , involventi , e soprattutto 
un  metodo  antiflogistico , ed  i leggeri  purganti  , per  affrettare 
l’uscita  dalle  intestina  dei  corpi  stessi. 

§.  i563. 

Se  nello  stomaco  o nelle  intestina  si  trova  un  corpo  stranie- 
ro , che  non  può  uscire  dalla  via  naturale , e minaccia  perico- 
lo alla  vita  , lo  si  deve  eliminare  col  taglio  dello  stomaco 

(i)  Claude  Rene  DnouARD , Experienccs  et  observnlions  sur  l’empoison- 
nement  par  l’oxide  de  cuivre  (veri  de  gris).  Paris  i8o^. 

Ornila,  Traile  des  poisons.  Tom.  I.  P.  I,  p.  q4^' 
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(gastrotomia)^  o delle  intestina  (entero tornio) . E difficile  il  po- 
ter assegnare  l’ indicazione  di  queste  pericolosissime  operazioni. 
Desse  si  possono  intraprendere  allora  soltanto  , che  si  ha  la 
certezza  della  vera  ubicazione  del  corpo  , ed  è appunto  a tale 
riguardo  che  i sintomi  sono  molto  dubbj.  L’intestino,  nel  quale 
trovasi  il  corpo  straniero , può  giacere  lungi  dalle  pareti  addo- 
minali inoltre  finché  non  avvengono  notabili  accidenti  , non 
si  dovrà  decidersi  facilmente  per  l’operazione,  e se  questi  sonosi 
già  appalesati , renderanno  essi  tanto  più  incerto  l’esito  dell’  o- 
perazione  medesima.  Nuìlameno  venne  effettuata  la  gastronomia 
con  felice  successo  (i). 

Delpech  (2)  crede  che  non  si  abbia  mai  tanta  certezza  della 
sede  di  un  corpo  straniero  nello  stomaco  e nelle  intestina,  onde 
determinarci  per  essa  ad  eseguire  Tenterotomia  o la  gastrotomia. 
Quand’anche  dietro  un  dolore  fisso  comparisse  un  tumore,  si  li- 
miterà il  metodo  di  cura  ad  una  incisione  superficiale,  se  la  cute 
è innalzata  palesemente  dalla  marcia^  poiché  non  si  può  mai  es- 
sere certi  del  grado  nel  quale  si  é formata  l’adesione,  ed  inol- 
tre così  operando  si  ovvia  allo  stravaso  delle  materie  fecali. 

§.  i564‘ 

Quando  lo  stomaco  altro  non  contiene  che  il  corpo  stranie- 
ro , si  deve  prima  dell’operazione  modicamente  riempire  di  ma- 
terie mucilaginose , onde  avvicinarlo  alle  pareti  addominali  (3). 
Quando  si  può  assicurarsi  per  mezzo  del  tatto  della  posizione 
del  corpo  straniero  , il  taglio  cadrà  in  quel  medesimo  luogo  ^ in 
caso  contrario  , si  farà  fincisione  della  parete  anteriore  dello 
( stomaco,  al  lato  sinistro  , incominciando  un  pollice  al  disotto 
della  cartilagine  ensiforme , e giungendo  sino  ad  un  pollice  e 
I mezzo  al  di  sopra  dell’ombelico  , 3y4  di  pollice  all’ incirca  di- 
1 stante  dalla  linea  alba  , in  modo  che  il  taglio  cada  tra  la  pic- 
I cola  e la  grande  curvatura  dello  stomaco.  Con  accurati  tratti 

(1)  Baldinger’s , neues  Magazìn  fiir  Aer/te,  Bd.  XIII.  St.  VI.  S.  667. 

Rust’s,  Magazin.  Bd.  Vili.  Heft.  1. 

(2)  Précis  élémentaire.  Voi.  II,  p.  67,  68. 

Per  reliniinazione  delle  sostanze  velenose  dallo  stomaco  si  può  usare 
dello  schizzetto  per  lo  stomaco  di  Read  o dello  schizzetto  patentato  di 
^ Weiss,  dei  quali  vedi:  Chirurgische  Rupfertaf.  CLXXV-GLXXVl,  ed  il  Gior- 
ri  naie  di  Grabfe  e Walther.  T.  IX,  p.  166.  Tab.  II. 

(3)  Hevin  , in  Mem.  de  PAcad.  de  Ghirurg.  Voi.  I,  p.  .598. 

Hewiìs,  propone  di  trapassare  la  parete  anteriore  dello  stomaco  con  un 
trequarti  scanalalo  , e dilatare  poi  Papcrtura  a destra  od  a sinistra. 
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dì  coltello  si  taglleranao  le  pareli  addominali , indi  , se  lo  sto- 
maco è posto  a nudo , si  andrà  in  traccia  del  corpo  straniero. 
Si  infigge  un  bisturi  nelle  pareti  dello  stomaco  , nel  luogo  con- 
veniente, e si  dilata  questa  ferita  col  bisturi  bottonuto.  Dopo  , 
sulla  direzione  del  dito  indice  della  mano  sinistra  introdotto,  si 
cerca  con  una  tanaglia  di  afferrare  ed  estrarre  il  corpo  stranie- 
ro. La  cura  ulteriore  si  dovrà  uniformare  a quella  già  propo- 
sta per  le  ferite  dello  stomaco  ( §.  49^)* 

§.  i565. 

NelFenterotomia  si  taglierà  la  parete  addominale  dove  si  ap- 
palesa chiaramente  il  corpo  straniero  , e quando  sia  possibile , 
in  luogo  ove  si  possa  evitare  la  lesione  delle  arterie  addomina- 
li ^ con  un  dito  si  esplorerà  la  posizione  del  corpo  straniero^  si 
trarrà  P intestino  che  lo  contiene  fra  le  labbra  della  ferita , e 
lo  si  inciderà  per  quel  tanto  che  è necessario  all’estrazione  del 
corpo  straniero  stesso.  Il  trattamento  consecutivo  è come  nelle 
ferite  delle  intestina  ( §.  47 B e succ.  ) 

Si  progettò  l’enterotomia  anche  per  lo  stiàngimento  e per  la 
chiusura  dell’intestino  crasso,  per  le  raccolte  escrementizie  che 
non  si  possono  eliminare  , per  P ileo  e per  il  volvolo , nei  quali 
casi  per  la  maggior  parte  si  stabilisce  un  ano  artificiale  g.  i44B. 
Sebbene  in  tali  circostanze  abbia  avuto  Penterotomia  buon  suc- 
cesso (i),  il  chirurgo  difficilmente  vi  si  determinerà  per  l’incer- 
tezza delle  cause  e della  determinata  sede  della  malattia,  e per 
gli  accidenti , che  se  sono  gravi , rendono  inevitabilmente  infeli- 
ce l’esito  dell’operazione  (2). 


(1)  C.  P.  Velse,  Diss.  de  mutuo  intestinorura  ingressa.  Lugd.  Bat.  1742* 
OoiER,  Manuel  de  medecine  pratique.  Genève,  an  XI. 

(2)  A.  Hoegg  , Observaliones  roedico-chirurgicae.  Jen.  1762.  Obs.  IH  , 
nel  Thesaurus  Dissert.  di  Sandifout,  Voi.  III. 

Vedi  inoltre: 

D.  Leclerc,  histoire  de  la  medecine.  P.  I.  L.  IV,  eh.  VI. 

Hevin,  récherches  historiques  sur  la  gastrotomie  ou  l’ouverture  du  bas 
ventre  dans  le  cas  du  volvulus  ou  de  l’intussusception  d’un  intestin  ; Mem. 
de  l’acad.  de  chirurg.  Voi.  IV. 

Hebenstreit.  Aggiunte  a Bell  W-  A.  K.  P.  II.  p.  ^5g. 

FuctiSiUa,  ^tFELA^D’s  Journal.  iSaS.  Febr.  p. 


Dei  corpi  stranieri  neWintestino  retto. 


Morand  i Collection  de  plusieurs  observations  sìngidlères  sur  dgs  corps 
dlrangers,  les  uns  appliqués  aux  parties  nalurelìes,  d^autres  insinués 
dans  la  vessie,  et  d’autres  dans  le  fondementj  Méraoires  de  TAcad. 
de  Chirurgie.  Voi.  Ili,  p.  606. 

V.  Walther,  Beobachtung  eines  fremden  Kòrpers  von  uugewohnlicher 
Gròsse  iin  Mastdarme;  Journal  fur  Chirurgie  und  Augenheilkunde. 
Bd.  I.  S.  435. 

§.  1 566. 

r* 

I corpi  stranieri  vengono  introdotti  per  l^ano  nell’intestino  ret- 
to, volontariamente,  per  inavvertenza,  per  sottrarre  alcune  cose 
soggette  ad  una  minuta  perlustrazione  , ec.  ^ oppure  sono  corpi 
inghiottiti , che  dopo  avere  atti’aversato  il  canale  intestinale  si 
trattengono  più  o men  lungo  tempo  nel  retto  intestino.  L’usci- 
ta nullameno  di  questi  corpi  inghiottiti  non  produce  alcun  in- 
comodo , poiché  sono  essi  inviluppati  dalla  massa  escrementizia. 
Quando  i corpi  stranieri  nell’intestino  retto  producono  tristi 
accidenti , ne  è causa  o la  forma  loro , o il  loro  considerabile 
volume. 

§.  i56j. 

Gli  accidenti  che  in  simili  circostanze  sogliono  insorgere  so- 
no : la  impedita  o completamente  soppressa  dejezione  alvina  , i 
premiti  assai  dolorosi , l’acuta  infiammazione  ed  il  tumore  del- 
rintcrna  parete  dell’  intestino  , che  si  irradia  alle  parti  vicine  , 
ai  visceri  del  basso  ventre  , la  febbre  risentita  , la  distensione 
dell’abdome  , ec.  Il  pericolo  è sempre  grande  , e il  corpo  stra- 
niero deve  essere  allontanato  il  più  presto  possibile.  Ciò  è spes- 
se volte  straordinariamente  difficile,  per  la  sede  , per  la  forma 
del  corpo  straniero  , per  il  grado  dell’infiammazione  , e per  la 
spasmodica  contrazione  dello  sfintere. 

§.  i568. 

Quando  col  dito  indice  della  mano  sinistra  unto  d’olio  siasi 
accertato  della  posizione  del  coiqK)  straniero  nel  retto  intestino, 
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si  introduce  sulla  guida  del  medesimo  dito  una  tanaglia  da  po- 
lipo , o da  pietra,  e si  cerca  con  questa  di  afferrare  od  estrarre 
il  corpo  straniero.  Si  faciliterà  l’estrazione  coll’injettare  dell’olio 
nell’intestino  retto  ^ se  v’ha  flogosi,  si  apre  in  prima  la  vena,  e 
nel  caso  di  contrazioni  spasmodiche  dello  sfintere  , si  applicano 
supposltorj  spalmati  d’estratto  di  belladonna  o di  josclamo.  Per 
i corpi  stranieri  voluminosi  si  fa  uso  di  una  tanaglia , le  di 
cui  branche  disunite , si  introducono  una  per  volta  separata- 
mente  (i).  Se  il  corpo  fosse  fragile,  come  p.  e.,  il  vetro,  dai 
pezzetti  del  quale  si  potrebbero  temere  pericolose  lesioni,  si 
potrà  far  introdurre  nell’intestino  retto  la  mano  d’un  fanciullo, 
perchè  lo  possa  afferrare  ed  estrarre  (2). 

Marchetti  in  un  individuo , il  quale  crasi  introdotta  nell’  in- 
testino retto  la  parte  grossa  della  coda  di  un  porco  , servissi 
di  un  tubo  pel  quale  venne  garantita  la  membrana  interna  del 
retto  intestino. 


(1)  Messerschmidt  , presso  Walther^  ©p.  cit. 

(2)  JNolet,  presso  Mora>D;  op.  cit. 


Dei  coryi  stranieri  nella  laringe  e nella  trachea. 


Hevin  , Précis  d’observatìons  sur  les  corps  étrangers  arrétés  dans  l’oeso- 
phage  et  dans  la  trachée-artère , etc.  Mémoires  de  TAcad.  de  Chi- 
rurg.  Voi.  I,  p.  565. 

Louis,  Mémoires  sur  la  Bronchotomie.  — Second  Mémoire  sur  la  Bron- 
chotomlej  où  l’on  traile  de  corps  étraogers  dans  la  trachée-artère; 
méme  collect.  Voi.  IV,  p.  4^5,  ss. 

De  la  Martinièbe,  observations  sur  des  corps  étrangers  dans  la  trachée- 
artère,  et  expériences  sur  les  moyens  de  les  en  faire  sortir  ; méme 
collect.  Voi.  V,  p.  521. 

Wend's  , hisloria  tracheotomlae.  Vratislav.  1774* 

Ficker,  de  tiacheotomla  et  laryngotornia.  Érfurt.  1792. 

Desault,  traité  surla  bronchotomie:  Oeuvres  posthumes.  Tom.  II.  P.  i. 
Klein,  chirurgischen  Bemerkungen.  Stuttgart  1801;  Siebold’s  Chiron. 
Bd.  II.  S.  649;  Graefe’s,  Walther’s  Journal.  Bd.  I.  S.  — Bd. 
VI.  S.  225. 

Michaelis;  Hufeland’s  Journal.  Bd.  IX.  St.  2.  Bd.  XI.  St.  3. 

Pelletan  , Mémoire  sur  la  bronchotomie;  Gllnlque  chirurgicale.  Voi.  I, 

p.  I. 

Lawrence  , on  some  affections  of  thè  larynx,  which  require  thè  opera- 
tion  of  bronchotomie  ; Medico-chirurgical  Transact.  Voi.  VI,  p.  221. 


S.  1 569. 

I corpi  stranieri  entrano  ordinariamente  nella  trachea , quan- 
doj  durante  l’atto  della  deglutizione,  per  il  parlare  o per  il  ride- 
re si  apre  l’epiglottide^  od  allorquando  vengono  cacciati  in  boc- 
ca. Gli  accidenti  che  insorgono  dipendono  dall’impedito  passaggio 
dell’aria,  e dalla  irritazione  della  membrana  interna  della  trachea. 
Nel  tempo  stesso  insorge  una  gagliarda  tosse  convulsiva , con 
pencolo  di  soffocazione,  con  un  fischio  e un  rantolo  nella  gola, 
che  spesso  rimette  ad  intervalli.  L’ammalato  segna  col  dito  la  sede 
del  dolore , ha  maggiore  o minore  difficoltà  d’ inghiottire , di 
respirare  la  sua  voce  è alterata  , rauca  , od  anche  del  tutto 
mancante-,  per  l’impedito  riflusso  del  sangue  dalla  testa,  la  fac- 
cia diventa  gonfia  cerulea , gli  occhi  si  fanno  protuberanti , le 
vene  del  collo  intumidiscono , ed  al  disopra  della  clavicola  si 
appalesa  un  tumore  enfisematico.  Questi  accidenti  alcune  volte 
continuansi  colla  medesima  forza , altre  volte  cessano  , ma  ri- 
tornano a tempo  indeterminato  ^ qualche  fiata  ne  scompajono 
soltanto  alcuni , e rimane  un  dolore  fisso  , un’  oppressione  e la 
difficoltà  d’inghiottire.  Gli  effetti  che  soprattutto  si  debbono  te- 
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mere  dalla  presenza  dei  corpi  stranieri  nelle  vie  aeree  sono  : la 
soffocazione , allorché  il  passaggio  dell’  aria  è totalmente  impe- 
dito ^ l’enfisema  del  polmone , se  la  posizione  del  corpo  stranie- 
ro osta  all’uscita  dell’aria  ^ l’ infiammazione  della  trachea  e dei 
polmoni  coi  suoi  esiti  ^ e l’apoplessia , per  la  congestione  del 
sangue  venoso  nel  cervello. 

g.  i5yo. 

La  diversità  dei  sintomi  dipende  dalla  sede  ^ dalla  forma 
e dall’indole  del  corpo  straniero.  Se  cjuesto  è posto  all’aper- 
tura della  glottide  e la  chiude  del  tutto  , allora  soffoca  l’am- 
malato , quando  non  venga  prontamente  soccorso  oppure  per 
le  violenti  inspirazioni  ed  espirazioni , il  corpo  viene  porta- 
to altrove  ^ questa  cosa  però  avviene  di  rado  per  la  spasmo- 
dica contrazione  della  glottide.  Se  la  glottide  non  è del  tutto 
chiusa  dal  corpo  straniero  , allora  nasce  una  forte  tosse  con- 
vulsiva, e l’ammalato  mostra  col  dito  la  sede  del  corpo.  Se  i 
corpi  stranieri  sono  piccoli , possono  anche  giacere  nei  ventri- 
coli della  laringe.  I sintomi  da  principio  non  sono  molto  rag- 
guardevoli ^ ma  la  continua  presenza  del  corpo  straniero  riesce 
alla  fine  perniciosa.  Quando  questo  giace  libei’O  nella  trachea  , 
si  innalza  e s’abbassa  per  l’inspirazione  e l’espirazione  ^ i sinto- 
mi morbosi  insorgono  ad  intervalli , il  dolore  è vivo  e cangia 
di  posizione , la  tosse  è frequente  e talmente  convulsiva  , che 
per  lei , in  rarissimi  casi  però , venne  anche  espulso  il  corpo 
straniero.  Qualora  questo  corpo  dal  vano  della  trachea  viene 
spinto  verso  la  glottide  , può  insorgere  pericolo  di  soffocazione. 
Rare  volte  i corpi  stranieri  cadono  nei  bronchi.  I corpi  acuti 
aspri  cagionano  notabili  accidenti  : la  membrana  mucosa  della 
trachea  si  infiamma  , si  gonfia  ristringesi  il  canale  , e per  ciò 
il  corpo  straniero  rimane  fissato.  Lo  stesso  avviene  di  quei  cor- 
pi che  si  gonfiano  per  l’umidità.  Sono  rari  i casi  in  cui  i corpi 
stranieri  che  si  trattennero  molto  tempo  nelle  vie  aeree , e su- 
scitarono sintomi  di  tisi  sono  stati  eliminati  con  felice  successo. 


§.  i5 
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Siccome  i corpi  stranieri  nell’esofago  suscitano  i medesimi 
sintomi  di  quelli  nella  trachea,  cosi  è necessario  assicurarsi  della 
loro  sede  coll’esplorazione  delle  fauci,  e coll’introdurre  nell’esofa- 
go una  sonda,  alla  cui  estremilà  sia  assicuralo  un  pezzo  di  spu- 

» 


gna.  I corpi  stranieri  nelle  vie  aeree  vengono  assai  di  rado 
espulsi  per  mezzo  di  una  forte  tosse , perciò  l’apprestare  un 
emetico  a tale  scopo , o l’eccitare  artificialmente  lo  starnuto  può 
accrescere  il  pericolo.  L’unico  sicuro  mezzo  per  l’eliminazione 
del  corpo  straniero  è Y apertura  della  trachea  ( hroncotomia  ) 
o della  laringe  ( laringotomia  ).  Questa  operazione  deve  essere 
fatta  il  più  presto  possibile  5 poiché  se  viene  procrastinata , può 
insorgere  una  viva  infiammazione  dei  polmoni  e della  trachea 

0 l’enfisema  dei  polmoni , ec. , i quali  accidenti , anche  dopo 
l’estrazione  del  corpo  straniero  , cagionano  la  morte.  Tale  ope- 
razione è indicata  in  tutti  i casi  nei  quali  è minacciata  la  sof- 
focazione , o è già  sopraggiunto  uno  stato  di  asfissia  ^ allorché 

1 sintomi  minacciosi  insorgono  solo  di  tempo  in  tempo  ^ quan- 
do accorgesi  dell’ aggirarsi  del  corpo  straniero  nella  trachea , o 
il  dolor  fisso  ne  manifesta  la  sede.  Solamente  quando  il  pa- 
ziente non  soffre  alcun  incomodo  , e non  si  può  scoprire  la 
sede  del  corpo  straniero  , devesi  aspettare  finché  si  appalesino 
gli  indizj  della  mutata  giacitura  del  corpo  straniero  stesso  j e 
si  mostri  la  possibilità  di  estrarlo. 

L’apertura  della  laringe  e della  trachea  é inoltre  indicata  onde 
procurare  il  passaggio  all’aria  nel  polmoni,  qualunque  ne  sia  la 
causa  che  lo  impedisca.  Può  essere  perciò  indicata  questa  ope- 
razione nei  casi  di  somma  gonfiezza  o di  qualsiasi  degenerazio- 
ne delle  fauci  , di  morbose  mutazioni  dell’epiglottide  , di  grave 
tumefazione  della  lingua  , allorquando  coi  salassi  e colle  scari- 
ficazioni non  si  é potuto  allontanare  il  pericolo  della  soffoca- 
zione^ nel  caso  di  rottura  della  cartilagine  tiroidea,  allorché  non 
fu  possibile  ridurre  in  altro  modo  alla  loro  posizione  i pezzi 
scomposti:  per  l’infiammazione  della  porzione  superiore  della  la- 
ringe ( angina  laringea  ) ^ per  corpi  stranieri  nell’esofago,  che 
minacciano  soffocazione  ^ per  la  compressione  della  trachea  cau- 
sata da  tumori^  nel  caso  di  grave  tumefazione  che  insorge  die- 
tro ferite  d’arme  a fuoco  al  collo,  e che  minaccia  di  soffocare  ^ 
negli  affogati  o negli  asfitici^  nell’angina  membranacea,  quando 
la  pseudo-membrana  é mobile  e non  può  venire  espulsa. 

Secondo  Desaalt  (i)  si  può  risparmiare  l’operazione  nella 
maggior  parte  dei  sopraccennati  casi  , ove  trattasi  di  procurare 


(j)  Op.  cit. 
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il  passaggio  all’aria  nei  polmoni , coll’  introduzione  di  una  can- 
nula elastica  dal  naso  nella  trachea.  Questo  metodo  non  è pe- 
rò con>[3rovato  da  altri  esperimenti  senonchò  da  alcuni  di  Z)e- 
Sault,  S.  Cooper  ( i ) , rigetta  la  broncotomia  negli  annegati  e 
negli  asfitici , e solo  la  vuole  vantaggiosa  per  l’ insuflazione  del- 
l’aria nei  polmoni.  Il  vantaggio  però  dell’apertui'a  della  trachea 
per  tale  intento  non  ò ancora  provato  dall’esperienza. 

Non  s’indugierà  ad  eseguire  questa  operazione  nell’angina  la- 
ringea, caratterizzata  da  dlfllcile  respirazione  con  pericolo  di 
soffocazione,  e dalla  voce  straordinariamente  fioca  e sibilante,  ed 
alcune  volte  congiunta  con  dolore  nell’esofago  e difficoltà  d’in- 
ghiottire 5 senza  visibile  tumore  e rossore  al  collo , qualora  non 
si  abbia  tratto  subito  giovamento  dalle  sottrazioni  di  sangue  ge- 
nerali e locali,  dai  vescicanti,  ec.  (2).  NelPangina  membranacea 
sarà  spesse  volte  inutile  la  laringotomia  e la  tracheotomia,  poi- 
ché la  materia  che  ottura  la  trachea  non  si  trova  soltanto  nel- 
la laringe , ma  anche  in  tutta  la  trachea  , e talvolta  si  estende 
fino  nei  bronchi  (3). 

Bretonneau  (4)  crede  che  la  tracheotomia  possa  avere  un 
buon  successo  soltanto  quando  siasi  fatta  una  apertura  baste- 
volmente  grande  tra  la  glandola  tiroidea  e lo  sterno  , e venga 
mantenuto  il  passaggio  dell’aria  per  mezzo  di  una  cannula  lun- 
ga e larga  (5).  In  pari  tempo  egli  introduce  per  la  ferita  nella 
trachea  il  calomelano  asciutto  od  inumidito  con  un  po^  di  acqua. 
In  un  caso  ebbe  buon  successo. 

§.  i5^3. 

Diverso  è il  metodo  della  laringotomia  e della  tracheotomia 
secondo  il  particolare  fine  per  cui  si  eseguisce , cioè  o per  dare 
passaggio  all’aria  , o per  estrarre  un  corpo  straniero. 

(0  First,  lines  of  Siirgcry.  Voi.  I,  p.  54 •• 

(2)  Vedi  Farre,  in  medico-chirupgical  transact.  Voi.  Ili,  p.  84* 

E.  Percival,  idem.  Voi.  IV,  p.  29.  — T.  Wilsom,  idem.  Voi.  V^,  p.  i56. 
— Arnold,  idem.  Voi.  IX,  p 3i.  — Marschall  Hall,  idem.  Voi.  X,  p.  166. 
PoRTER,  idem.  Voi  XI,  p.  114.  Neuer  Chiron.  eie.,  pubblicato  da  K.  Textor. 
C.  I.  — Wedemeyer,  nel  Giornale  di  Graefe  e Walther.  T.  IX,  p.  107. 

(.3)  Vedi  Sachse,  das  Wissenswiirdigste  ùber  die  hautige  Bràune.  Bd.  II. 
S-  277. 

(4)  Des  inflammations  speciales  dii  tissii  muqueuxeten  particulier  de  la 
diphlherite,  ou  inflammation  pclliculaire,  connue  sous  le  noni  de  croup,  d’an- 
gine maligne,  d’angine  gangreneuse,  etc.  Paris  1826,  8.  p.  217,  3o5.  s». 

(5)  Op  cit. , PI.  tìg.  2. 

Vedi  V.  CuLLEN,  on  thè  causes  of  thè  fatai  terminality  of  cerlain  case» 
of  bronchutomy  5 in  Edimburgh  medicai  and  surgical  Journal.  Jen.  1828,  p.  75. 


§•  i^'74- 


1 1 1 


Per  eseguire  la  laringotomia  nel  caso  di  dar  passaggio  alFaria, 
si  pone  la  testa  dell’ammalato  in  quella  posizione,  nella  quale 
senta  meno  i di  lui  incomodi,  e la  parte  anteriore  del  collo  ri- 
manga libera  e praticabile  ^ mentre  si  tendono  egualmente  i te- 
gumenti da  ambo  i lati  colle  dita  della  mano  sinistra  fissando 
la  laringe,  si  fa  un  taglio  della  lunghezza  di  un  pollice  in  cor- 
rispondenza del  legamento  crico-tiroideo.  Con  un  secondo  taglio 
si  divide  il  tessuto  cellulare  che  è tra  i muscoli  sterno  joidei  e 
sterno  tiroidei,  e si  pone  allo  scoperto  il  legamento  crico  tiroi- 
deo ^ si  arresta  Io  scolo  del  sangue  con  una  spugna  inzuppata 
d’acqua  fredda.  Tenuta  ferma  la  laringe  colle  dita  ai  di  lei  la- 
ti, si  pone  l’indice  della  stessa  mano  sul  terzo  superiore  del  so-, 
praddetto  legamento , e lo  si  trafora  per  il  lungo  con  una  lan- 
cetta per  sufficiente  estensione.  Si  procura  di  mantener  aperta  la 
ferita  con  un  pìccolo  stuello  di  filaccica  posto  fra  le  labbra  della 
ferita  cutaneo-muscolare  ^ si  copre  la  ferita  stessa  con  un  velo,  e 
si  raccomanda  all’ammalato  di  tener  inclinata  la  testa  sul  petto. 

Sembra  doversi  anteporre  questo  metodo  alhuso  del  tracheo- 
tomo , ed  all’applicazione  di  una  cannuccia  nell’  apertura  fatta 
del  legamento  crico-tiroideo , poiché  la  canna  del  tracheotomo 
cagiona  sempre  uno  stimolo  nocivo,  talora  insopportabile,  spcs-, 
so  si  ottura,  e non  si  può  sempre  fissare  ^ i casi  inoltre  in  cui 
si  deve  eseguire  la  tracheotomia  sono  pressanti,  e non  si  può 
avere  il  tracheotomo  sempre  alle  mani.  Se  l’apertura  fatta  nel 
legamento  crico-tiroideo  non  fosse  bastante,  si  dilaterà  tagliando 
la  cartilagine  cricoìdea.  Per  ottenere  l’espettorazione  del  molto 
catarro , sarà  d’uopo  chiudere  colle  dita  di  tanto  in  tanto  la 
ferita  onde  permettere  all’ammalato  di  tossire.  Qualora  si  ado- 
peri una  cannula  , deve  questa  in  sìmili  casi  essere  di  eonve- , 
niente  grandezza. 

Per  risparmiare  il  ramo  arterioso  non  tanto  piccolo  che  scor-- 
re  sulla  membrana  crico- tiroidea  , allorquando  si  scopre  questa 
membrana,  si  tasteggia  col  dito  , e riconosciutolo,  procurasi  di, 
evitarlo  tagliando  la  membrana  di  traverso  vicino  all’orlo  supe- 
riore della  cartilagine  cricoidea. 


§.  i57 


5. 


Se  si  intraprende  la  laringotomia  per  eliminare  iin  corpo  stra- 
niero , dopo  arrestala  l’emorragia  , si  apre  il  legamento  crico- 
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tiroideo  nel  modo  suesposto  5 per  tutta  la  sua  lunghezza , dalla 
cartilagine  tiroidea  fino  alla  crieoidea.  Se  questa  apertura  non 
è suffieiente  per  l’estrazione  o l’espulsione  del  corpo  straniero  , 
si  spacca  con  un  bistori  bottonuto  guidato  su  di  una  sonda 
scanalata  alquanto  ricurva  la  cartilagine  tiroidea  precisamente 
nel  mezzo  verso  l’alto , o si  taglia  la  cartilagine  crieoidea  e la 
I parte  superiore  della  trachea  quanto  sembra  bastante  per  la  ri* 
mozione  del  corpo  straniero. 

§.  i5'j6. 

Fatta  l’apertura  , e divaricate  moderatamente  le  labbra  della 
ferita  dagli  assistenti  con  uncini  ottusi , di  solito  si  appalesa  il 
corpo  straniero,  e viene  espulso  colla  tosse.  Se  ciò  non  avvie- 
ne , si  cerca  accuratamente  la  posizione  del  corpo  straniero  , e 
lo  si  estrae  con  una  tanaglia  retta  o curva.  Il  trattamento,  do- 
po la  rimozione  del  corpo  estraneo , deve  essere  conforme  al- 
le regole  già  esposte  trattandosi  delle  ferite  longitudinali  della 
trachea. 

§•  ‘577- 

Allorquando  si  fa  la  tracheotomia  soltanto  per  dar  passaggio 
all’aria  , si  fa  un  taglio  precisamente  sulla  linea  mediana  della 
trachea  , dal  disotto  della  cartilagine  crieoidea  sino  al  principio 
dello  sterno  , interessando  la  cute  e i muscoli.  Si  fan  tenere 
aperte  da  un  assistente  le  labbra  della  ferita  per  mezzo  di  un- 
cini ottusi , si  asciuga  il  sangue  con  una  spugna  inumidita  , si 
taglia  il  tessuto  cellulare  che  sta  sul  terzo  e quarto  anello , 
la  rete  vascolare , e per  tal  maniera  si  scopre  la  trachea.  Si 
arresta  l’emorragia  coll’acqua  fredda  o colla  legatura  dei  vasi 
qualora  sia  possibile.  Se  un  lobo  della  ghiandola  tiroidea  spor- 
gesse nel  mezzo  , lo  si  porterà  da  una  parte,  indi  si  tagliano 
in  direzione  perpendicolare  due  o tre  anelli  in  circa  della  tra- 
chea. Il  trattamento  ulteriore  è come  nel  caso  dell’  apertura 
della  laringe. 

Anche  per  questa  circostanza  valgono  quel  motivi  che  ci  in- 
dussero a disapprovare  l’uso  del  tracheotomo  e dell’applicazione 
della  cannula  ( §.  i5^4)*  Wardrop  (i),  qualora  dopo  l’apertura 
della  trachea  non  si  possa  sopportare  l’applicazione  della  cannula, 
consiglia  di  fare  un’  incisione  di  mezzo  pollice  attraverso  le  car- 


(0  Oj).  cit. , p,  49. 


tilacini  della  trachea  stessa  , e di  esportare  una  plecola  porzio- 
ne dei  margini  della  ferita  perche  questa  cosi  resti  aperta. 

§.  i5yS. 

Se  si  eseguisce  la  tracheotomia  per  rimovere  un  corpo  stra- 
niero, si  scopre  la  trachea  nella  medesima  maniera,  e la  si  inci- 
de: l’ampiezza  del  taglio  soltanto  dovrà  essere  proporzionata  al 
volume  del  corpo  da  estrarsl.  Riguardo  all’estrazione  del  corpo 
stesso,  si  userà  il  metodo  identico  a quello  già  esposto  nella  la- 
ringotomia. 

§•  1579. 

Considerando  la  broncotomia  in  rapporto  ai  tre  diversi  luo- 
ghi nei  quali  può  essere  eseguita,  cioè  sulla  cartilagine  tiroidea, 
sul  legamento  crico -tiroideo  e sulla  stessa  trachea  , si  possono 
stabilire  i seguenti  punti  sempre  in  riguardo  dello  scopo  per 
cui  si  imprende  ad  operare.  Nel  taglio  della  cartilagine  tiroidea, 
oltre  la  possibilità  di  trovarla  ossificata,  e difficile  od  anche  im- 
possibile ad  incidersi  , si  deve  temere  la  lesione  dei  legamen- 
ti della  glottide , e nei  casi  in  cui  si  intraprende  l’operazione 
per  tumidezza  ed  ingrossamento  della  membrana  mucosa  del 
principio  della  trachea  , non  si  procaccia  all’  aria  il  necessario 
passaggio  : anche  la  voce  talvolta  rimane  per  lungo  tempo  o 
per  sempre  rauca,  se  l’operazione  si  eseguisce  alla  laringe  ( Pe/- 
letan  ).  La  tracheotomia  , cioè  l’ incisione  della  trachea  sotto  la 
cartilagine  cricoidea  fin  vei*so  l’orlo  superiore  dello  sterno,  è sem- 
pre pericolosa  ^ il  taglio  tocca  sempre  le  anastomosi  tra  i vasi 
tiroideL  dell’una  e dell’altra  parte , si  offende  il  plesso  venoso 
della  ghiandola  tiroidea,  difficilmente  si  può  arrestare  l’emorra- 
gia, e per  il  sangue  che  dal  taglio  cola  nella  trachea  insorge 
una  tosse  violenta.  Negli  individui  di  collo  grosso  , l’operazione 
può  essere  difficile  ed  anche  impossibile  *,  nei  fanciulli  poi  , è 
sempre  molto  difficile  a motivo  della  grossezza  del  collo  e della 
profonda  situazione  della  trachea  ^ nel  caso  in  cui  si  trovasse 
l’arteria  tiroidea  ima,  verrebbe  dessa  sicuramente  offesa.  L’aper- 
tura pertanto  del  legamento  crico-tiroideo  , e la  dilatazione  del 
taglio  all’  imbasso  per  mezzo  la  cartilagine  cricoidea  , e due  o 
tre  anelli  della  trachea  ( laringo-tracheotomìa  ) , sembra  il  mi- 
glior metodo  , sì  nel  caso  di  procurar  passaggio  all’aria  , come 
anche  per  rimovere  un  corpo  straniero  , poiché  in  tal  modo  si 
Ghelius  , voi.  HI,  I 5 
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evita  meglio  il  plesso  venoso j e non  si  tocca  la  parte  più  pro- 
fonda della  trachea.  Se  il  corpo  straniero  è posto  anche  più 
profondamente , verrà  desso  avvicinato  all’apertura  per  mezzo 
della  respirazione  o della  tosse  , oppure  si  estrarrà  cautamente 
con  una  sonda  ottusa  ed  arcuata , o con  una  tanaglia.  Se  il 
corpo  straniero  è fisso  nella  laringe  j si  può  allungare  il  taglio 
dal  legamento  crico-tiroideo  verso  il  mezzo  della  cartilagine  ti- 
roidea. Per  tale  maniera  di  operare  si  conseguirà  meglio  lo  sco- 
po in  tutti  i suesposti  casi  di  malattia  ( g.  e solo  nel 

caso  che  un  corpo  straniero  risiedente  nell’esofago,  od  un  tu- 
more qualsiasi  comprimano  la  trachea , sarà  necessaria  una  più 
bassa  incisione  della  trachea  stessa. 

Secondo  A.  Burns  (i)  la  posizione  della  ghiandola  tiroidea 
è determinata  dalla  cartilagine  cricoidea  , e presso  i fanciulli  lo 
spazio  tra  questa  ghiandola  e l’estremità  superiore  dello  sterno 
è più  grande,  per  cui  la  tracheotomia  può  anche  riescire  più 
facile. 

§.  i58o. 

Le  anomalie  che  A.  Burns  (2)  ha  ritrovato  nei  vasi  del  col- 
lo, rendono  necessaria  sempre  una  esatta  ricerca  durante  l’ope- 
razione. Egli  trovò  l’arteria  innominata  vicino  all’orlo  inferiore 
della  ghiandola  tiroidea , e vide  la  carotide  stessa  incrociarsi 
colla  trachea. 


(0  Osservazioni  intorno  airanatomia  chirurgica  del  collo  e della  testa» 
In  inglese. 

(2)  Op.  cit. 

Tjedemann.  Abbile!.  Taf.  2,  3. 
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DELLE  ABNORMI  RACCOLTE  DI  PRODOTTI  NATURALI. 


A. 

Nelle  cavità  e nei  serbatoi  per  esse  destinate. 


I. 

Della  r anula. 

Louis,  sur  les  tumeurs  salivalres:  Mémoires  de  TAcadéfiile  de  chirureie. 
Voi.  Ili,  p.  462. 

Louis,  sur  les  tumeurs  sublinguales;  méme  collect.  Voi.  V,  p. 

Murray,  de  tumoribus  salivallbus.  Upsal.  iy85. 

Breschet  , Me'moire  sur  la  grenouillette  s Journal  universel  des  Sciences 
médicales.  Décemb.  1817. 


§.  l58i. 

La  ranula  è un  tumore  spesse  volte  molle  e fluttuante,  traspa- 
rente fino  ad  un  certo  punto,  talvolta  duro  e sodo,  posto  sotto 
la  lingua.  In  principio  è accompagnato  da  pochi  incomodi , in 
ragione  però  che  si  ingrossa,  impedisce  in  modo  notabile  la  ma- 
sticazione , e specialmente  la  favella.  Questo  tumore  abbando* 
nato  a se  acquista  una  considerevole  grossezza,  occupa  la  mag- 
gior parte  della  bocca,  spinge  la  lingua  in  alto  ed  all’ indietro, 
i denti  anteriori  spesso  all’ infuori,  e contemporaneamente  forma 
nn  tumore  al  disotto  della  mascella.  In  tale  stato  sono  molto 
marcati  i suesposti  incomodi , il  tumore  è dolente , e si  può 
infiammare  e suppurare.  Molte  volte  la  ranula  non  si  sviluppa 
verso  la  cavità  della  bocca,  ma  all’imbasso,  formando  sotto  il 
mento  ed  alla  parte  anteriore  laterale  del  collo  un  considerevo- 
le tumore,  che  può  essere  facilmente  ritenuto  per  un  ascesso. 

§.  i58a. 

La  causa  della  ranula  è l’obliterazione  dell’apertura  del  diitto 
^ artoniano  prodotta  dall’ infiammazione , dall’ulcerazione,  o da 
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un  coiicremento  formato  dalla  saliva.  La  saliva  trattenuta  di- 
lata il  condotto  Vai’toniano  in  forn^a  di  un  sacco,  il  quale  non 
è che  debolmente  attaccato  alla  membrana  interna  della  boc- 
ca , oppure  cagiona  anche  una  crepatura  di  questo  canale , per 
cui  la  saliva  si  raccoglie  in  un  sacco  particolare,  come  nel  caso 
di  falso  aneurisma.  Dietro  l’apertura  del  tumore  esce  una  ma- 
teria fluida  simile  nella  consistenza  e nel  colore  alfalbume  d’uo- 
vo, oppure  viscbiosa,  oscura,  e molte  volte  frammista  a concre- 
zioni lapidee.  Nei  tumori  voluminosi,  unitamente  alla  materia 
, contenuta  , può  trovarsi  della  marcia  come  esito  dell’  infiamma- 
zione delle  loro  pareti. 

I tumori  cistici  che  si  sviluppano  al  disotto  della  lingua  , si 
possono  di  leggieri  confondere  colla  ranula , tanto  più  se  nel 
tumore  si  è ritrovata  una  sostanza  caseosa  e poltacea. 

§.  i583. 

Quando  là  ranula  non  è molto  voluminosa,  nè  di  vecchia  da- 
ta , il  di  lei  involucro  è sottile  , l’apertura  del  condotto  sali- 
vaie  è visibile , ed  è chiusa  soltanto  da  materia  tenace  o da 
una  concrezione  lapidea , si  può  coll’  introduzione  della  sonda 
rendere  ancora  permeabile  il  condotto  salivale  , svuotare  l’umo- 
re raccolto  , ed  introdurre  quindi  un  filo  di  piombo  , il  quale 
di  tempo  in  tempo  venga  estratto  per  lasciar  fluire  la  saliva. 

§.  i584. 

Di  rado  però  si  può  impiegare  il  metodo  suesposto , e nella 
maggior  parte  del  casi  si  deve  aprire  il  tumore  per  dar  uscita 
alla  materia  raccolta  , e poscia  tentare  d’impedire  la  completa 
chiusura  dell’apertura  fatta,  onde  per  essa  possa  colare  la  saliva. 
Furono  proposti  a tale  scopo  diversi  metodi  di  cura:  l’apertura 
del  tumore  col  ferro  rovente , l’ incisione  del  medesimo  in  tutta 
la  sua  lunghezza , l’escisione  parziale  della  parete  esterna , la 
cauterizzazione  della  parete  interna,  dopo  avere  esportati  i mar- 
gini dell’anteriore,  l’applicazione  di  un  viluppo  di  filaccica,  di  un 
filo  di  piombo,  l’introduzione  di  un  cordoncino.  La  moltipllcità 
dei  metodi  proposti  prova  già  per  sè  che  dessi  non  corrispondono 
sempre  allo  scopo  cui  si  mira^  aggiungendo  che  molti  di  questi 

(i)  Louis  , op.  cit, 

CanpAnT  c Desault,  Guìdd  olhi  pirogniziane  di  tutte  le  malattie  durar- 
gidu,'  li)  Frane,  T.  i. 
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soiio  tloloròsi  e knti.  Il  metodo  più  semplice  e più  sicuro  è 
quello  proposto  da  Dupujtren  (i).  Desso  consiste  in  una  sem- 
plice incisione  del  tumore , e nell’ introdurre  nella  fatta  apertura 
un  cilindro  della  lunghezza  di  tre  linee,  e dello  spessore  di  una 
linea  e mezza.  Questo  cilindro  è munito  alle  due  estremità  dì 
due  piastre  elittiche  un  po’  convesse  esternamente  e concave  al- 
quanto nell’  interno , le  quali  servono  a mantener  fisso  lo  stro- 
mento,  mentre  che  i margini  dell’apertura  si  stringono  attorno 
al  cilindro.  Il  cilindro  può  essere  d’oro,  d’argento  o meglio  dì 
platino.  La  mia  propria  esperienza  conferma  la  preminenza  dì 
questo  metodo. 


IL 

Della  ritenzione  della  hile> 

p£TiT  j Remarques  sur  les  lumeurs  formées  par  la  bile  retenue  dans  ìa 
vésicule  du  flel  et  qu’on  a souvent  prìses  pour  des  abscès  au  foie, 
in  Meni,  de  l’Acad.  de  Chirurg.  Voi.  I,  p.  i55. 

Morand  , Observallons  sur  les  tumeurs  a la  vesicule  du  fìel  ; ebend. 
Voi.  III. 

Bloch,  medicinische  Bemerkungen.  Berlin.  1774?  IV. 

A.  A.  Sebastian,  Diss.  de  hydrope  vesiculae  felleae.  Heidelbergae  1827,  8, 


§.  i585. 

La  pienezza  e la  dilatazione  della  cistifellea  già  mentovata  al 
§.  854^  prodotta  dall’impedita  uscita  della  bile  pel  condotto  co- 
ledoco  succede  sempre  lentamente.  L’ammalato,  oltre  un  passeggero 
turbamento  dell’appetito,  sente  per  maggiore  o minor  tempo  un 
dolore  ottuso  sotto  le  coste  spurie  del  lato  destro,  che  si  esten- 
de anche  al  contorni  dello  stomaco  e del  reni.  Più  tardi,  spesso 
improvvisamente,  talvolta  dopo  che  precedette  la  perdita  dell’ap- 
petito , fu  disturbata  la  digestione  , vi  fu  stipsi , insorgono  do- 
lori nell’  ipocondrio  destro,  l’itterizia  più  o meno  grave , accessi 
di  colica , la  di  cui  sede  è particolarmente  verso  il  fine  della 
nona  costa  ^ a queste  affezioni  si  collegaiio  talvolta  il  vomito  , 
movimenti  febbrili  ed  altri  accidenti.  Se  durante  questi  accessi 
si  esplora  la  parte  dolente  dell’  ipocondrio  destro  , si  scopre  un 


(1)  Breschet,  op,  cit, 
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tumore  rotondo  più  o meno  voluminoso  che  si  appalesa  al  di- 
sotto dell’orlo  anteriore  del  fegato,  e superiormente  si  confonde 
col  medesimo  , ed  è più  o meno  sensibile  a norma  della  diversa 
posizione  dell’ammalato.  Questo  tumore  per  sè  stesso,  o nel  mo- 
mento in  cui  si  comprime,  si  impicciolisce  e diventa  men  teso, 
per  il  che  diminuiscono  tutti  gli  accidenti  , e sopraggiungono 
evacuazioni  alvine  biliose.  Quando  la  dilatazione  della  cistifellea 
è giunta  ad  un  certo  grado  e dura  per  lungo  tempo,  allora  il 
tumore  perde  la  sua  mobilità  , concresce  col  peritoneo  , e sem- 
bra aderente  tanto  alla  parete  addominale  quanto  al  fegato. 

§.  i586. 

Egli  sembra  che  in  questa  malattia  il  passaggio  della  bile 
negli  intestini  non  sia  il  più  delle  volte  impedito  , l’ammalato 
ha  giornalmente  evacuazioni  alvine  colorate  al  naturale.  La  ma- 
lattia può  terminare  con  una  fistola  della  cistifellea  , poiché  la 
bile  raccolta  nella  vescichetta  del  fiele,  quando  questa  concresce 
col  peritoneo , si  apre  una  via  all’  esterno.  La  cistifellea  può 
coerire  col  colon  o con  altro  intestino,  e svuotarsi  nei  medesi- 
mi , oppure  quando  non  abbia  luogo  la  concrezione  della  cisti- 
fellea col  peritoneo  , essa  può  scoppiare  e cagionare  una  mor- 
tale effusione  di  bile  nella  cavità  del  ventre. 

§.  1587. 

Riguardo  al  trattamento  di  questa  malattia , lo  si  può  in 
principio  limitare  soltanto  a quei  mezzi  che  impediscono  od  al- 
lontanano lo  stato  irritativo  od  infiammatorio.  Contemporanea- 
mente si  deve  procurare  di  far  fluire  una  parte  della  bile  nel- 
l’ intestino  duodeno  mediante  leggeri  strofinamenti  e modiche 
pressioni.  Finché  non  sì  è sicuri  che  sia  avvenuto  il  concresci- 
mento della  cistifellea  col  peritoneo  per  ragguardevole  estensione 
(la  qual  cosa  sebbene  non  si  possa  asserire  con  tutta  certezza,  si  può 
nullameno  presumere,  allorquando  l’ammalato  ha  avuto  molti  accessi 
d’infiammazione,  ed  il  tumore  ha  perduto  la  sua  mobilità,  il  che 
però  succede  anche  per  lieve  aderenza)  non  si  può  intraprendere 
lo  svuotamento  della  cistifellea  per  mezzo  dell’apertura,  poiché  si 
potrebbe  temere  una  mortale  effusione  di  bile.  Per  tale  motivo 
sembra  conveniente  di  non  aprire  il  tumore  prima  che  una  in- 
fiammazione delle  pareti  addominali  ed  anche  degli  esterni  in- 
tegumenti, provi  chiaramente  che  la  bile  vuole  per  sé  aprirsi 
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una  via  all’esterno  , nel  qual  caso  si  sarà  già  formalo  un  con- 
crescimento per  conveniente  estensione  (i). 

§.  i588. 

La  paracentesi  della  cistifellea  si  eseguisce  nel  miglior  modo 
tagliando  la  cute  per  un  pollice  e mezzo  al  disopra  del  tumo- 
re, ed  incidendo  i muscoli  con  tagli  sempre  più  piccoli  fino 
a che  si  giunge  al  peritoneo.  Di  poi  col  dito  indice  della  mano 
sinistra  si  esplora  attentamente  se  la  cistifellea  è concresciuta  , 
e nel  luogo  il  più  fluttuante  con  un  bisturi  o con  una  lancetta 
si  "punge  il  peritoneo  e la  parete  della  cistifellea.  Se  non  fossimo 
certi  dell’aderenza  tra  il  peritoneo  e la  cistifellea  stessa  , allora 
dopo  avere  posto  a nudo  il  peritoneo  come  nel  metodo  suespo- 
sto , si  spinge  un  trequarti  nel  luogo  più  fluttuante,  e si  lascia 
poi  la  cannuccia  sino  a tanto  che  la  cistifellea  si  è fatta  ade- 
rente al  peritoneo , oppure  si  cauterizza  il  peritoneo  stesso  per 
eccitare  questa  concrezione  (2). 

§•  «589. 

Quando  la  bile  è uscita  , si  riempie  moderatamente  l’apertu- 
ra fatta  con  stuelli , si  combattono  gli  accidenti  infiammatoril 
che  possono  insorgere  coi  mezzi  confacenti , e del  resto  si  pro- 
cede col  metodo  medesimo,  come  si  è detto  per  la  fistola  della 
bile  (§.  855). 


(0  Delpech  , Prccis  cleinentaire.  Voi.  II,  p.  27*2. 

(2)  llicHTER;  Elementi  di  Ghirurgiu.  Trud.  del  Prof.  Tommlìso  Volpi. 
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Della  ritenzione  deWorina. 

G.  Albreciit  , Diss.  de  ischurla.  Gòtt.  176^,  4* 

Wagner,  Dìss.  de  ischuria  veslcali  atque  veslcae  paracentesl.  ArgeriE. 

^7791  4- 

A.  M URUAY , Diss.  de  paracentesl  cystidis  urlnariae.  Upsal.  1771,  4* 
Weldon,  Osservazioni  intorno  la  diversa  maniera  di  pungere  la  vescica 
orinaria.  In  Ingl. 

A.  Bonn,  Osservazioni  intorno  la  ritenzione  deU’orlna,  e la  puntura  della 
vescica  al  disopra  del  pube.  In  Oland. 

A.  B.  B AKKER  D.  De  urina  medlce  vel  cliirurgice  ellmlnanda.  Workuin. 

i8o5,  8. 

W»  Schmid  , iiber  dlejenlgen  Krankhelten  der  Harnblase,  Vorsteherdriise 
und  Harnròhre  ( mit  Ausnahme  der  Blasensteine  ),  denen  vorzugUch 
Mànner  in  hohein  Alter  ausgesetzt  sind.  Wien  i8o6,  8. 

Desadlt  , maladies  des  voies  urlnaires,  p.  3i5. 

S.  T.  SoMMERRiNG,  Abhaudlung  iiber  die  schnell  und  langsam  tòdtenden 
Krankhelten  der  Harnblase  und  Harnrdhre  bel  Màunern  ini  hohen 
Alter,  ate  Ansg.  Frankf.  1822,  8. 

Ghopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urinalres.  Nouv.  Édlt.  par  E.  H. 
Felix-Pascal.  Paris  1821,  2.  Voi.  8. 

Heinlein,  Bemerkungen  ùber  die  Ischurie;  in  Harless  Jahrbuchern  der 
deutschen  Medicln  und  Chirurgie.  Bd.  I.  S.  i85.  Bd.  III.  S.  102. 

B.  Bell,  Trealise  of  Surgery. 

Bingham  , Osservazioni  pratiche  intorno  le  malattie  e le  ferite  della 
vescica.  In  Ingl. 

I.  Howship,  Ou  thè  diseases  of  thè  urine  and  thè  urinary  organs.  Lon- 
don 1823,  8. 

§.  iSgo. 

Col  nome  di  ritenzione  d’ orina,  iseuria_f  si  chiama  quella  ma- 
lattia in  cui  l’orina  viene  per  qualche  impedimento  trattenuta 
negli  organi  destinati  per  la  sua  eliminazione.  Questo  impedi- 
mento può  esistere  nel  reni,  negli  ureteri,  nella  vescica  o nell’u- 
retra , e perciò  dlcesi  : iscuria  renale^  uretericaj,  oescicalcj  ure^ 
Irale,  L’emissione  dell’orina  o è pienamente  soppressa  , oppure 
viene  emessa  con  dolore,  disiiriaj  o soltanto  a gocce,  stranguria. 

Della  ritenzione  dell’  orina  per  la  chiusura  dell’  orifizio  del 
prepuzio  , si  è già  trattato  al  §.  1 4^^- 

Dalla  ritenzione  d”* orina  si  distingue  quella  malattia  in  cui 
Foriua  non  si  secerne  , anuria^,  soppressione  d'orma. 


J.  A fìERcrvOMBiE  : EtUiiboiirg  metiical  ami  surgica!  Jaiiroal 
Aprii  1821. 


N.io  TAVii. 
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§•  iSg'- 

La  ritenzione  dell’ orina  negli  ureteri  può  essere  prodotta  da 
corpi  stranieri  che  riempiono  la  loro  cavità,  come  p.  e.  calcoli, 
idatidi  , grumi  di  sangue  , marcia  , muco  inspessito,  vermi  ^ op- 
pure è cagionata  da  infiammazione , da  cronica  tumidezza  e 
spasmo  degli  ureteri  , o da  tumori  che  comprimono  gli  ureteri 
stessi.  Bare  volte  l’impedimento  che  si  oppone  al  passaggio  del- 
l’orina  negli  ureteri  si  trova  da  ambedue  i lati  , per  cui  avvie- 
ne assai  di  rado  che  l’orina  sia  interamente  soppressa:  anche  lo 
scolo  dell’orina  può  essere  del  tutto  od  in  parte  impedito, 

§.  1IÌ92. 

1 sintomi  pei  quali  si  manifesta  la  ritenzione  d’ orina  negli 
ureteri  sono  tutti  dubbii.  L’ammalato  sente  un  dolore  più  o 
meno  forte , premente  e pungente,  che  si  estende  dalla  regione 
dei  reni  all’  iinbasso  , e si  accresce  sotto  ai  movimenti.  Anche 
allorquando  è diminuita  l’evacuazione  dell’orina , sogliono  man- 
care i segni  d’una  raccolta  in  vescica.  Si  può  ammettere  con 
probabilità  l’esistenza  di  un  calcolo  nell’uretere  per  il  quale 
questo  venga  obliterato,  allora  soltanto  che  l’ammalato  avrà  già 
prima  colle  orine  emessi  dei  piccoli  calcoletti,  quando  il  dolore 
per  più  tempo  limitato  ai  reni  si  fa  pungente  e sembra  dirigersi 
in  basso  , quando  s’appalesa  in  qualche  determinato  luogo  un 
senso  di  peso  , di  tensione.  La  dilatazione  degli  ureteri  al  diso- 
pra della  porzione  otturata  diventa  a poco  a poco  massima , 
senza  che  mai  si  possa  scoprire  alcun  tumore  all’esterno.  Da 
ultimo  l’orina  si  i*accoglie  perfino  nei  reni  stessi,  che  possono 
perciò  aumentare  del  doppio  o del  triplo  del  loro  volume  or- 
dinario. Può  esistere  la  malattia  per  lungo  tempo  senza  gravi 
accidenti  quando  l’otturamento  è soltanto  da  un  lato  , poiché 
j>er  la  vicaria  attività  dell’altro  rene  si  secerne  una  naturale 
quantità  d’orina.  I pericoli  che  specialmente  tengono  dietro  al- 
l’iscuria ureterica  sono:  una  completa  soppressione  della  secre- 
zione dell’orina  , e quindi  anche  tutti  i sintomi  generali  dei 
quali  parleremo  innanzi , l’ infiammazione  , la  suppurazione  de- 
gli ui’eteri  e dei  reni , la  loro  crepatura  , nel  qual  ultimo  caso 
hanno  luogo  lo  stravaso  dell’  orina  nel  tessuto  cellulare  , e le 
fistole  orinose,  e se  l’orina  si  versa  nella  cavità  del  ventre,  av- 
vengono infiammazioni  letali. 

CtiELius,  voL  Uh  l6 
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§.  i593. 


Il  trattamento  dell’  iscuria  ureterica , allorquando  sienvi  vivi 
dolori  ed  accidenti  infiammatorj,  si  limiterà  all’impiego  dei  mez- 
zi antiflogistici,  delle  flebotomie , dei  clisterj  emollienti , dei  ba- 
gni , dei  cataplasmi , ec.  In  caso  contrarlo  per  favorire  la  di- 
scesa del  calcolo  nell’uretere,  si  possono  impiegare  con  successo 
delle  forti  scosse , come  l’ esercizio  del  cavalcare , ovvero  gli 
emetici. 

§•  '594- 

Se  Torlna  è trattenuta  nella  vescica , allora  avvengono  sinto- 
mi diversi  secondo  il  grado  e la  durata  della  raccolta.  L’am- 
malato sente  una  continua  volontà  di  orinare  senza  poter  emet- 
tere nulla , accusa  un  senso  di  peso  , e di  distensione  alla  re- 
gione inferiore  del  ventre  e del  perineo  \ al  disopra  del  pube 
si  eleva  un  tumore  elastico  , da  principio  fluttuante , il  quale 
spesse  volte  s’ innalza  fino  all’ombellico , ed  anche  più  in  alto , 
situato  nel  mezzo  del  basso  ventre,  talvolta  più  dall’uno  o dal- 
l’altro lato.  Siccome  la  vescica  si  distende  specialmente  nel  dia- 
metro dall’alto  in  basso  , cosi  il  di  lei  fondo  disteso  preme  ai- 
fi  imbasso,  urta  contro  il  perineo , preme  la  vagina  nelle  don- 
ne , e l’intestino  retto  negli  uomini,  per  cui  esplorando  con  un 
dito  questi  canali , si  trova  un  tumore  elastico  che  li  compri- 
me. Spesso  la  vesci(;a  si  dilata  pochissimo  per  una  particolare 
rigidità  delle  sue  membrane.  Difficilmente  nelle  persone  ventri - 
cose  si  può  sentire  il  tumore  così  distintamente,  come  negli  in- 
dividui magri. 

§.  1595. 


Quando  l’orina  non  può  uscire  per  la  solita  via , e la  ve- 
scica perciò  sempre  più  si  distende  , possono  essere  diversi  gli 
esiti  della  malattia.  La  vescica  può  crepare  per  gangrena  par- 
ziale , e può  l’orina  effondersi  nel  tessuto  cellulare  sottoposto  , 
nel  qual  caso  hanno  origine  fistole  orinose , oppure  segue  la 
morte  in  conseguenza  d’una  infiammazione  gangrenosa  dei  vi- 
sceri del  basso  ventre.  La  vescica  si  può  infiammare  acutamente, 
e l’infiammazione  può  estendersi  alle  visceri  del  basso  ventre.  Quan- 
do la  dilatazione  della  vescica  è giunta  al  massimo  grado  , al- 
cune volte  gli  ureteri  si  dilatano  notabilmente  fino  ai  reni  , ciò 
(he  alcuni  a torto  mettono  In  dubbio  a cagione  dell’obbliqua 
apertura  d(‘gll  ureteri  in  vescica.  Per  la  decomposizione  delle 
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orine  5 e la  sua  reazione  su  tutto  l’organismo , ne  viene  viva 
febbre  con  subitanea  prostrazione  di  forze,  polso  frequentissimo, 
lingua  secca , sopore  , delirio  ^ la  traspirazione  dell’ammalato  ha 
un  odore  orlnoso  , tutte  le  escrezioni  si  alterano  ^ spesse  volte 
avviene  un  vomito  di  materia  chiara  come  aequa,  ma  con  odore 
or  inoso,  e l’ammalato  muore  poco  dopo,  Qualehe  volta  si  apre 
l’uraco , e l’orina  esce  dall’ombilico. 

§.  1596. 

Quando  la  ritenzione  d’orina  succede  lentamente,  in  modo  che 
per  lungo  tempo  ne  sia  emessa  soltanto  una  porzione,  in  allora 
i sintomi  sono  meno  veementi.  Per  l’orina  che  raccolta  nella  ve- 
sciea  si  decompone  producesl  una  infiammazione  occulta,  la  quale 
affetta  specialmente  la  membrana  mucosa  della  vescica,  alteran- 
done la  di  lei  secrezione.  Il  ben  essere  generale  è disturbato,  ne 
soffre  la  digestione  , il  volto  divien  pallido  , i muscoli  sono  ri- 
lasciati , e gli  ammalati  vanno  soggetti  a movimenti  febbrili. 
Spesse  volte  le  pareti  della  vescica  s’ingrossano  notabilmente,  e 
tra  gli  intervalli  delle  fibre  della  di  lei  membrana  muscolare  si 
formano  qualche  volta  delle  increspature  e delle  insaccature. 

§■  i597- 

Le  cause  della  ritenzione  dell’  orina  nella  vescica  possono 
essere  : 

1 ) La  paralisi  della  {vescica. 

2 ) infiammazione. 

3 ) Lo  spasmo. 

4)  L'otturamento  delVuretra^  e questo  può  dipendere  : 

a)  Da  corpi  stranieri i quali  dal  di  fuori  vengono  por- 
tati nell’uretra , o nella  vescica , da  calcoli , da  sangue  coagu- 
lato , ec. 

b ) Da  gonfiamento  ^ ed  indurimento  della  prostata. 

c)  Da  escrescenze  nella  vescica. 

d)  Dalla  pressione  dell’utero  pregnante  o inclinato,  da  tu- 
mori, o visceri  induriti. 

e)  Da  stnngimenti. 


§.  1 59B. 
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L’ iscuria  paralitica  di  solito  viene  lentamente , Forina  a po-^ 
co  a poco  non  esce  più  colla  medesima  forza^  gli  ammalali  su- 
bito dopo  orinato  , sentono  di  nuovo  il  bisogno  di  mingere,  a 
cui  possono  soddisfare  con  massimo  sforzo  soltanto.  Questi  in- 
comodi a poco  a poco  divengono  maggiori  , Forina  incomincia 
per  ultimo  a fluire  involontariamente  , e Fammalato  di  poco  o 
nulla  ne  accresce  l’uscita  facendo  degli  sforzi-,  Femissione  final- 
mente cessa  del  tutto.  La  vescica  distesa  forma  al  disopra  del 
pube  il  tumore  descritto  al  §.  1 quasi  indolente  e così  vo- 
luminoso , da  essere  ritenuto  una  gravidanza  od  un  idrope  ; 
questo  errore  è tanto  più  possibile  , quando  Fammalato  , come 
spesse  volte  avviene,  conserva  il  potere  di  emettere  le  orine 
con  violenti  sforzi , e quando  viene  escreta  durante  la  gior- 
nata una  quantità  d’orina  proporzionata  alla  copia  della  bibita, 
senza  che  perciò  si  svuoti  la  vescica  distesa.  Premendo  la  ve- 
scica un  po’  fortemente  , escono  dall’uretra  alcune  gocce  d’ori- 
na. Alcune  volte  l’iscuria  paralitica  avviene  rapidamente  dietro  i 
gravi  fenomeni  d’una  affezione  spasmodica  ed  infiammatoria  del 
collo  delia  vescica  , nel  qual  caso  , quando  non  vengono  impie- 
gati pronti  soccorsi,  succede  una  considerevole  distensione , e la 
paralisi  delle  pareti  della  vescica  stessa.  Col  progredire  del  male 
si  aggiungono  il  catarro  della  vescica  , F ingrossamento  delle  sue 
pareti  , le  sporgenze  della  prostata  , ec.  Questa  specie  d’ iscuria 
paralitica,  avviene  il  più  delle  volte  nei  vecchi,  i quali  avendo 
in  diversa  guisa  disordinato , andarono  soggetti  alFartiàtide , al 
reumatismo  e per  solito  appunto,  la  metastasi  dell’artritide  , o 
il  raffreddamento,  sono  le  cause  prossime  di  questa  malattia. 

§•  1599. 

Quando  la  vescica  per  questa  iscuria  arriva  ad  un  alto  gra- 
do di  distensione  , la  pressione  dei  muscoli  addominali  e degli 
intestini  si  oppone  ad  una  ancora  maggiore  ^ sgocciola  sempre  un 
po’  d’orina  , e perciò  non  avviene  la  rottura  della  vescica.  Si 
possono  però  combinare  dei  sintomi  infiammatorj,  dei  dolori  più 
o meno  forti  alla  regione  dei  lombi  e dei  reni , una  doleiita- 
tura  al  basso  ventre  , i singhiozzi  , il  vomito  , la  febbre  risen- 
tita. A questo  punto  l’emissione  delForina  è del  tutto  soppressa, 
e la  vescica  può  dilatarsi  fino  al  grado  da  gangrenarsi  e la- 
cerarsi. 


ì 


Oesterìen  ( i ) distingue  l’ iscuria  paralitica  in  iscuria  paralitica 
parziale  , nella  quale  la  forza  del  corpo  della  veseica  e dei  mu- 
scoli addominali , affievolita , e nell’  iseiiria  paralitica  di  tutta  la 
vescica,  allorquando  esiste  paralisi  del  corpo  e del  muscolo  di 
lei  costrittore. 

§.  1600. 


Questa  iscuria  è specialmente  propria  dei  vecchi , e dipende 
dalla  perdita  del  potere  di  contrarre  la  vescica  per  il  generale 
indebolimento  dell’attività  muscolare  , come  retaggio  della  inol- 
trata vecchiaja.  Dessa  può  essere  anche  la  conseguenza  di  pre- 
cedenti cause  debilitanti , di  una  vita  disordinata  , di  affezioni 
veneree , di  frequenti  polluzioni.  La  cattiva  abitudine  di  tratte- 
nere per  lungo  tempo  l’orina,  può  cagionare  la  paralisi  in  quel- 
le persone  che  conducono  una  vita  sedentaria , che  lavorano 
sempre  con  isforzo , e lasciano  passare  insoddisfatto  l’ impulso 
d’orinare.  Inoltre  può  essere  la  conseguenza  di  una  commozione 
e paralisi  della  parte  inferiore  del  midollo  spinale  e dei  nervi 
sacrali , di  malattie  organiehe  del  midollo  spinale  stesso.  Final- 
mente conseguita  spesse  volte  alle  febbri  nervose. 

' §.  1601. 


La  prognosi  viene  regolata  dal  grado  della  malattia , dalla 
di  lei  durata  , dall’età  dell’  ammalato  ed  a norma  delle  cause. 
Più  facile  riesce  la  guarigione  negli  individui  giovani  quanto 
più  vecchio  è Tammalato  ed  il  male  , tanto  minore  è la  spe- 
ranza della  salute.  Se  le  cause  di  questa  malattia  sono  le  affe- 
zioni del  midollo  spinale  e dei  nervi  sacrali , allora  la  pro- 
gnosi varia  a seconda  del  grado  di  quelle. 


§.  160 


2. 


La  cura  dell’iscuria  paralitica  consiste  nell’estrarre  l’orìna  dal- 
la vescica,  e nel  ridonare  a questa  la  facoltà  di  contrarsi.  I 
mezzi  elle  si  possono  impiegare  per  quest’  ultima  indicazione 
non  giovano,  se  non  quando  contemporaneamente  si  adempia  al- 
la prima. 


(1)  Negli  Annali  Clinici  di  Heidelberg.  Tom.  Vili,  p. 
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Vuotando  di  spesso  la  vescica  per  mezzo  del  catetere,  si  im- 
pedirà ogni  distensione  dipendente  dal  nuovo  raccogliersi  dell’o- 
rina.  Il  catetere  si  può  introdurre  ogni  volta  che  è necessa- 
rio, oppure  si  può  lasciare  una  siringa  elastica  nella  vescica,  la 
qual  cosa  è indicata  in  tutti  i casi  in  cui  l’ammalato  non  è 
sottoposto  ad  una  esatta  osservanza,  potendo  la  raccolta  spesse 
volte  riprodursi  in  brevissimo  tempo  , e dilatare  di  bel  nuovo 
notabilmente  la  vescica.  L’applicazione  del  catetere  non  è in 
questo  caso  accompagnata  da  difficoltà,  ed  in  breve  tempo  l’am- 
malato può  imparare  ad  introdurlo  da  sè.  Quando  la  debolezza 
della  vescica  è grande,  l’orina  sorte  per  mezzo  del  catetere  sol- 
tanto allora  che  si  preme  sul  basso  ventre.  Il  non  uscire  delle 
orine  per  mezzo  della  siringa , può  far  credere  che  dessa  non 
sia  arrivata  nella  vescica  ( 1 ).  Si  farà  uso  della  siringa  finche 
l’orina  non  uscirà  a pieno  e continuo  getto  attraverso  della  si- 
ringa stessa,  o tra  questa  e l’uretra,  e quando  l’ammalato  può 
orinare  anche  senza  siringa , dovrassi  il  chirurgo  coll’introdu- 
zione del  catetere  assicurare  che  non  sia  rimasta  alcuna  por- 
zione d’orina  in  vescica. 


§.  i6o4* 

I mezzi  che  riguardano  la  seconda  indicazione  sono  : lava- 
ture fredde  al  dintorno  del  pube  , al  perineo  , fomenti  freddi , 
injezioni  fredde  nell’intestino  retto,  frizioni  di  unguento  con  so- 
stanze volatili  alla  regione  del  perineo  e della  vescica.  Interna- 
mente si  prescrive  l’arnica,  l’olio  animale  del  Dippelj  le  canta- 
ridi polverate  alla  dose  d’un  grano  al  giorno  colla  canfora  e la 
gomma  arabica,  la  tintura  di  cantaride , alla  dose  di  quindici  a 
venti  gocce  coll’emulsione  d’amandole.  Inoltre  si  fa  uso  di  bagni 
generali  roboranti,  del  galvanismo,  dell’elettricità,  e dei  vescicanti 
sull’osso  sacro. 

Quando  l’ammalato  può  di  nuovo  orinare  da  sè  stesso,  non 
dovrà  lasciar  passare  insoddisfatto  il  benché  minimo  impulso  di 
mingere. 


(1)  OeSTERLENj  op.  cit.  5 p. 


§.  i6o5. 
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Nella  iscuria  paralitica  che  nasce  rapidamente  5 o quando  vi 
ha  in  complicazione  l’artritide  o una  malattia  reumatica,  giovano 
i bagni  caldi  di  zolfo  , i fomenti  di  erbe  aromatiche  con  vino 
ed  aceto  , le  frizioni  con  olio  di  ginepro  fatte  specialmente  alla 
parte  interna  delle  cosce,  le  ventose,  i rimedj  leggermente  pur- 
ganti. Quando  si  aggiungono  varj  sintomi  inflammatorj  , si  ap- 
plicheranno le  sanguisughe  al  perineo.  L’introduzione  del  cate- 
tere, che  in  tali  casi  è tanto  necessaria,  riesce  per  lo  più  mala- 
gevole, causa  la  costrizione  del  collo  della  vescica. 


§.  1606. 

Se  l’iscuria  paralitica  dura  da  più  lungo  tempo,  ed  è accom- 
pagnata da  uno  stato  infiammatorio,  si  deve  a norma  delle  cir- 
costanze far  uso  del  metodo  antiflogistico  , colle  flebotomie,  coi 
clisterj , colle  bevande  diluenti , deprimenti  , astringenti  , come 
p.  e.  il  siero  preparato  coll’allume,  ec.  Se  la  malattia  è incu- 
rabile, come  avviene  alla  fine  presso  le  persone  assai  avanzate 
in  età  , e quando  il  male  fu  di  lunga  durata  , allora  l’ infermo 
si  servirà  sempre  di  un  catetere  per  l’estrazione  delle  orine. 

Allo  stalo  di  paralisi  della  vescica  è diametralmente  opposto 
quello  in  cui , come  conseguenza  di  qualche  stimolo  o di  qual- 
che cattiva  abitudine  , si  emette  l’orina  troppo  di  frequente  , e 
perciò  si  diminuisce  a poco  a poco  la  capacità  della  vescica  ori- 
naria, in  modo  che  essa  non  può  contenere  se  non  una  picco- 
lissima quantità  d’orina,  e diviene  abituale  un  doloroso  sforzo 
per  ogni  minima  raccolta  della  stessa.  Si  può  riconoscere  questo 
stato  morboso  dalla  storia  della  lenta  sua  origine  e dalla  esplo- 
j’azione,  allorquando  col  catetere  non  si  trova  alcuno  stringimento 
lungo  il  canale  dell’uretra , nè  alcun  corpo  straniero  in  vescica, 
e nello  stesso  tempo  il  catetere  non  può  essere  portato  in  alto 
nella  vescica  stessa.  La  cura  di  questa  malattia  deve  essere  di- 
retta allo  scopo  di  ridurre  a poco  a poco  le  pareti  della  vescica 
al  loro  grado  naturale  di  dilatazione,  il  che  si  può  raggiungere 
per  mezzo  del  volontario  trattenimento  delle  orine  , e qualora 
ciò  non  sia  possibile,  coll’applicazione  di  un  catetere  per  lungo 
tempo  di  giorno  e di  notte , allungando  a poco  a poco  gh  in- 
tervalli dell’emissione  delhorina.  Con  ciò  verrà  tolta  la  troppo 
grande  sensibilità,  sforzando  la  vescica  a sopportare  uno  stimolo 
maggiore,  e con  ciò  verrà  anche  accresciuta  la  forza  contrattile 


1 aB 

del  muscolo  costrittore  (i).  Nella  maggior  parte  dei  casi,  que- 
sta accresciuta  sensibilità  della  vescica,  se  non  è causata  da  lo- 
cali malattie  nelle  vie  orinarie  , dipende  da  disturbi  della  dige- 
stione, o da  sregolato  metodo  di  vivere,  e richiede  dei  rimedj 
eccopi'otici , più  tardi  del  tonici , dei  bagni  tiepidi  , o lavature 
del  perineo  con  acqua  tiepida,  dei  clisterj  con  oppio,  del  deri- 
vativi , ed  un  metodo  rigoroso  di  dieta. 

g.  i6o^. 

L’ iscuria  infiammatoria  si  appalesa  con  sintomi  più  energici 
e |wicolosi.  Oltre  i forti  premiti , l’ammalato  sente  un  dolore 
profondo  nella  vescica  e nelle  parti  circostanti.  Vi  ha  febbre  , 
la  regione  della  vescica  divenuta  tesa  duole  al  tatto  , ed  alcune 
volle  è rossa.  L’ inCammazione  si  può  estendere  ad  altri  visce- 
ri , ne  nascono  rutti , vomito , e se  questo  stato  dura  oltre  sei 
giorni , la  vita  dell’ammalato  è in  grave  pericolo  , e la  morte 
quasi  inevitabile.  Alcune  volte  l’ infiammazione  ha  un  decorso 
subdolo  , e produce  secrezione  puriforme  ed  ingrossamenti  della 
vescica, 

g.  1608. 

In  questa  specie  di  ritenzione  d’ orina,  l’infiammazione  può 
avere  la  sua  sede  in  tutto  il  canale  dell’uretra  , nel  collo  della 
vescica,  nella  prostata  o nella  vescica  stessa.  Le  di  lei  cause  sono: 
violenze  esterne  sul  perineo  e sulla  regione  della  vescica  , cal- 
coli in  vescica,  la  propagazione  dell’  irritazione  dell’intestino  ret- 
to alla  vescica,  gli  incomodi  emorroidali,  la  fistola  all’ano,  ec.  , 
un  alto  grado  d^infiammazione  nella  gonorrea  , la  soppressione 
delle  abituali  escrezioni,  l’artritide,  le  eruzioni  cutanee  retropul- 
se  ed  il  raffreddamento. 


§.  1609. 

Nell’iscuria  infiammatoria  si  impiegheranno  i mezzi  aatiflogi- 
sticì,  avuto  riguardo  alla  causa  che  la  produsse.  S’instituisce  la 
liebotomia  , si  applicano  sanguisughe  al  perineo  , e si  sommini- 
strano internamente  bevande  mucilaginose , ma  di  queste  il  me- 

(0  WiNTER,  iibcr  die  Harnbeschwerden  von  verminderter  Gapaciliit  dcr 
1!  \rublasr  ; Graefr'’s  und  V.  Waether'’s  Journal.  Bd  I.  3of). 
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no  però  che  sla  possibile,  per  non  accrescere  di  molto  il  riempi- 
mento della  vescica.  Nell’  iscuria  infiammatoria  non  mancando  mai 
la  contrazione  spasmodica  del  collo  della  vescica , si  fa  uso  di 
fomenti  caldi  anodini  alla  regione  del  pube  ed  al  perineo,  di  ba- 
gni caldi,  di  vapori  caldi  di  camomilla,  di  frizioni  con  unguento 
volatile , di  clisteri  con  oppio  , ec.  Sono  molto  raccomandati  i 
clisteri  di  tabacco  : non  si  devono  impiegare  vescicanti  : inter- 
namente è molto  efficace  il  mercurio  coll’oppio. 

§.  i6io. 

Nella  veemente  infiammazione  blenorroica,  oltre  di  quanto  si 
è detto  sopra , si  applicano  cataplasmi  emollienti  su  tutto  il 
membro*,  si  pone  l’ammalato  in  posizione  orizzontale  , e si  so- 
stengono i testicoli  con  un  sospensorio.  Nelle  affezioni  emorroi- 
dali si  applicano  sanguisughe  all’intestino  retto , internamente  si 
somministra  il  cremor  tartaro  collo  zolfo. 

§.  i6i  I. 

Sebbene  sia  necessaria  l’emissione  dell’orina,  poiché  questa  co- 
me stimolo  accresce  l’ infiammazione  , nondimeno  non  si  ricor- 
re alla  di  lei  estrazione  che  dopo  di  aver  fatto  uso  dei  suc- 
cennati  mezzi.  L’ introduzione  del  catetere  in  tali  casi  è sempre 
dolorosa  e difficile.  Il  meglio  è servirsi  di  un  catetere  elastico, 
coll’avvertenza  di  non  ispingere  la  di  lui  punta  molto  in  là  nel- 
la vescica  onde  non  irritarne  le  pareti.  Quando  in  nessun  mo- 
do può  venir  introdotto  il  catetere  , ed  è da  temersi  la  gan- 
grena  della  vescica  , allora  senza  indugio  si  praticherà  la  pun- 
tura della  vescica  stessa. 

§.  i6i2. 

Nell’  iscuria  spasmodica , il  collo  della  vescica  e forse  anche 
l’uretra  viene  in  diversi  luoghi  risti’etta  , contraendosi  contem- 
poraneamente i muscoli  del  perineo.  Questa  malattia  avviene 
specialmente  nei  soggetti  sensibili  , negli  ipocondriaci  , quando 
sonovi  affezioni  emorroidali,  nel  qual  caso  havvi  spesso  anche  una 
contrazione  spasmodica  del  muscolo  sfintere  dell’ano,  in  causa 
di  raffreddamento , dclfuso  di  bevande  non  bene  fermentate, 
per  vermi,  per  una  lunga  ritenzione  dell’orina,  ec.  Questa  iscu- 
ria ha  di  proprio  che  talvolta  scompare  e poi  ritorna.  Man- 
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cano  in  essa  i segni  dell’iseuria  infiammatoria,  almeno  non  esi- 
stono in  principio,  ma  possono  però  in  seguito  accoppiarvisi. 

§.  i6i3. 

In  generale  si  impiegano  per  questa  iscuria  i mezzi  antispastici, 
i fomenti  caldi  di  camomilla,  d’iosciamo,  ec.,  al  perineo  ed  alla 
regione  della  vescica^  le  fregagioni  con  unguento  volatile  coll’oppio, 
con  olio  di  iosciamo  , i clisteri  di  camomilla  , d’assa  fetida  ed 
oppio,  i clisteri  di  tabacco  (i),  i semicupii  tiepidi  di  camomilla. 
Internamente  si  danno,  la  polvere  del  Dower^  l’oppio  in  veico- 
lo mucilaginoso  , il  polline  di  licopodio , ec.  Secondo  le  diver- 
se cause  si  impiegano  per  le  emorroidi  lo  zolfo  con  cremor  di 
tartaro  ^ per  il  raffi’eddamento  i mezzi  diaforetici  , specialmente 
la  canfora  a dosi  convenienti^  nel  caso  di  vermi  gli  antelminti- 
ci, e se  la  causa  sta  nelle  bevande  non  ben  fermentate,  si  usa 
la  magnesia  usta  con  l’aggiunta  di  qualche  aroma , e si  fanno 
immersioni  del  glande  in  acqua  fredda. 

§.  i6i4* 

Se  dopo  questo  trattamento  l’orina  non  esce  a pieno  getto , 
in  allora  s’ introduce  il  catetere,  nel  che  fare  si  sente  sempre  un 
notabile  impedimento  al  collo  della  vescica,  e qualche  volta  per- 
sino lungo  l’uretra.  x\ggIungendosi  agli  spastici  i sintomi  in- 
fiammatorj,  s’unirà  il  metodo  di  cura  antiflogistico  all’antispa- 
smodico. Quando  questa  iscuria  ebbe  origine  da  una  lunga  vo- 
lontaria ritenzione  dell’orina  per  cui , causa  la  di  lei  notabile 
raccolta , i sintomi  si  sono  sempre  più  aumentati , allora  si 
deve  appunto  incominciare  il  trattamento  coll’introduzione  del 
catetere. 

§.  i6i5. 

L’iscuria  che  dipende  dalla  chiusura  dell’uretra  può  aver  ori- 
gine da  calcoli  in  vescica  , qualora  questi  giacciano  all’apertura 
interna  dell’uretra,  o se  sono  piccoli,  si  innicchino  nella  me- 
desima ^ può  essere  prodotta  da  sangue  coagulato , da  catarro 
indurito , da  vermi  che  escono  coll’orina  , da  corpi  stranieri 
che  vennero  portati  dall’esterno  nell’uretra.  In  tutti  questi  casi 

(0  Ea  r.LE,  on  ihe  ui>c  of  nicotiaua  in  letentioii  of  uriuc  .* 
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P uretra  sarà  pienamente  chiusa  dal  corpo  straniero , o dalla 
spasmodiea  contrazione  ed  irritazione  dallo  stesso  corpo  suscitata, 

§.  1616. 

Quando  un  calcolo  si  appone  al  collo  della  vescica  e produ- 
ce P iscuria , si  procederà  nel  medesimo  modo  come  nell’  iscuria 
infiammatoria , e si  allontanerà  la  pietra  dal  collo  della  vescica 
facendo  giacere  l’ammalato  col  bacino  elevato^  ed  introducendo  il 
catetere.  Quando  sonori  grumi  di  sangue,  e nel  caso  di  raccolte 
mucose  dell’uretra , giova  P introduzione  del  catetere.  Esistendo 
nell’uretra  stessa  dei  piccoli  calcoli  od  altri  corpi  duià,  si  procu- 
rerà coll’uso  contemporaneo  di  mezzi  antiflogistici  ed  antispasmo- 
diei  di  farli  uscire  dall’uretra  , oppure  si  estrarranno  colla  pin- 
zetta di  Hunter  o di  Cooper^  dopo  d’avere  precedentemente  di- 
latata l’uretra  coll’  introduzione  d’ima  grossa  candeletta , o me- 
glio di  una  grossa  minugia.  Non  potendosi  in  questa  maniera 
arrivare  allo  seopo  , allora  si  deve  subito  estrarre  il  corpo  stra- 
niero facendo  un  taglio  in  corrispondenza  della  sua  giacitura. 
In  seguito  si  applica  un  catetere,  e si  procura  di  sanare  la  fe- 
rita con  una  pronta  unione. 

L’iscuria  dipendente  da  piccoli  calcoli  che  si  cacciano  nell’a- 
pertura dell’uretra  o nella  parte  membranosa  di  essa  , si  pre- 
senta probabilmente  più  di  spesso  che  non  d’ordinario  si  crede. 
In  questo  caso  la  diagnosi  è sempre  dubbia , poiché  se  anche 
si  può  introdurre  il  catetere,  non  sentesi  talvolta  il  piccolo  cal- 
colo , e l’iscuria  vien  facilmente  considerata  come  infiammatoria 
o spasmodica,  Si  possono  in  certo  modo  considerare  come  se- 
gni di  questa  iscuria  calcolosa,  la  di  lei  origine  dopo  movimen- 
ti, senza  che  abbia  preceduto  altra  influenza,  ed  il  cessare  dopo 
una  scossa.  Quando  non  è possibile  allontanare  questi  piccoli 
calcoli  per  mezzo  della  siringa , come  nel  caso  che  esistesse- 
ro contemporaneamente  degli  stringimenti  , giovano  le  injezioni 
d’acqua  fatte  con  certa  forza  nell’uretra,  cui  si  aggiungono  delle 
fregagioni  e delle  coneussioni  al  perineo  , avvertendo  però  che 
la  vescica  non  sia  molto  piena , o l’uretra  di  molto  infiam- 
mata (i). 


(0  ScHREGER  , chirurgisclie  Vfrsuchc.  Tlil.  I.  S.  187. 

J.  Croquet  : Journal  de  Médecine.  1818.  Tom.  II;  p.  19. 


Nell’iscuria  dipendente  da  pressione  deirutero  gravido,  o di 
altro  viscere  , la  cura  palliativa  consiste  nell’applicazione  del  ca- 
tetere. Nel  primo  caso  cessa  l’ iscuria  dopo  il  parto,  nel  secon- 
do bisogna  sciogliere  gli  indurimenti  dei  visceri  , come  pure 
cercbcrassi  di  rimovere  quei  tumori  cbe  comprimono  l’uretra. 
Riguardo  all’iscuria  per  retroversione  dell’utero,  vedi  il  §.  1191* 

§.  1618. 

Di  raro  sono  causa  di  iscuria  le  escrescenze  della  vescica  , 
specialmente  in  vicinanza  al  collo  di  essa,  e la  diagnosi  è sem- 
pre incerta.  Qualche  volta  esiste  un’unica  escrescenza,  ma  di 
considerevole  grossezza,  qualche  volta  sono  molte  ^ alcune  hanno 
un  sottile  peduncolo  , altre  una  larga  base.  L’uso  della  siringa 
è l’unico  mezzo  palliativo.  Alcune  di  queste  escrescenze  scoperte 
durante  l’operazione  della  pietra  vennero  estirpate  coi  movimen- 
ti della  tanaglia  (1). 

§•  1619. 

In  molte  maniere  possono  nascere  tumori  della  prostata  , e 
rendere  l’uscita  delle  orine  difficile  o totalmente  impossibile.  Il 
gonfiamento  della  prostata  può  dipendere  da  infiammazione,  da 
varicosità  dei  vasi , da  indurimento  o da  calcoli. 

§.  1620. 

L’ infiammazione  della  prostata  può  essere  una  conseguenza 
della  gonorrea  , di  esterne  violenze  , ec.  ^ dessa  comunemente  si 
sviluppa  con  celerità.  L’ammalato  accusa  un  senso  di  peso  e di 
bruciore  al  perineo  ed  all’ano  , un  dolore  pulsante  di  cui  egli 
stesso  determina  la  sede  al  collo  della  vescica.  Il  dolore  si  ac- 
cresce colla  pressione  sul  perineo  , specialmente  poi  nell’emette- 
re  le  feci  ^ l’ammalato  prova  un  frequente  impulso  di  orinare  , 
ed  introducendo  un  dito  nell’ano  si  sente  il  tumore  della  pro- 
stata. Secondo  il  vario  grado  d’intensità  dell’infiammazione  na- 
scono movimenti  febbrili,  ec.  L’ infiammazione  non  venendo  vin- 
ta , può  passare  alla  suppurazione.  In  tali  circostanze  dopo  es- 
sere durali  i sintomi  infiaramatorj  per  otto  giorni , si  manifesta 
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un  dolore  pulsante,  la  febbre  sì  aumenta  verso  sera,  sonovi  orri- 
pilazioni, ed  i sintomi  di  iscuria  che  avevano  rimesso  alquanto, 
si  accrescono  di  bel  nuovo.  La  suppurazione  si  appalesa  di  raro 
nella  sostanza  propria  della  ghiandola,  ma  più  spesso  nelle  sue 
vicinanze  o nel  tessuto  cellulare  che  circonda  i globi  della 
ghiandola  stessa.  Alcune  volte  si  formano  molti  focolai  di  mai‘- 
cia,  ed  in  questo  caso  gli  ammalati  vanno  di  spesso  in  malora 
aprendosi  alcuni  ascessi  all’  interno , altri  all’  esterno  , e forman- 
dosi seni  marciosi,  canali  fistolosi  e suppurazioni  consuntive. 

g.  1621. 

La  cura  dell’Iscuria  per  infiammazione  della  prostata  è iden- 
tica a quella  proposta  nelle  altre  iscurie  infiammatorie,  g.  1609. 
Si  ricorre  ai  salassi,  alle  sanguisughe  all’ano,  al  bagni,  ai  cli- 
steri emollienti , ài  cataplasmi  al  perineo , ec.  Non  potendosi 
con  questi  mezzi  ristabilire  fusclta  delle  orine,  si  introdurrà  la 
siringa , il  che  non  è possibile  senza  incomodo  e grave  dolore , 
venendo  cangiata  la  direzione  dell’uretra  dalla  ghiandola  gonfiata. 
Per  tal  motivo  poi  si  sceglie  sempre  un  catetere  a lungo  bec- 
co , e gli  si  dà  una  curva  risentita.  Quando  siasi  formato  un 
ascesso  nella  prostata  , l’ introduzione  del  catetere  è l’unico  ri- 
medio. Per  tale  maniera  o si  apre  l’ascesso  , nel  che  si  avrà 
riguardo  di  non  fare  una  falsa  strada , o l’ascesso  si  rompe  da 
sè  , e la  marcia  si  svuota  coll’orina.  Il  catetere  deve  rimanei'e 
nella  vescica  sino  a tanto  che  l’orina  non  sia  più  mista  alla 
marcia.  Desault  (1)  raccomanda  nello  stesso  tempo  delle  inie- 
zioni detersive  di  decotto  d’orzo. 

g.  1622. 

Il  tumore  della  prostata  dipendente  dalla  varicosità  dei  suoi 
vasi  si  sviluppa  il  più  delle  volte  lentamente  nei  soggetti  vec- 
chi di  già  sottoposti  ad  incomodi  emorroidali , ad  ingorghi  del 
basso  ventre  ^ in  seguito  ad  abusi  di  Venere,  a frequenti  gonor- 
ree^ nei  soggetti  che  fanno  vita  sedentaria  ed  usano  di  lauto  vitto, 
dietro  l’abuso  di  bevande  spiritose,  in  seguito  a frequenti  conati  per 
emettere  le  orine  o le  feci.  Questo  tumore  si  sviluppa  sempre  lenta- 
mente. L’emissione  dell’orina  diviene  ognora  più  incomoda  dietro 
forti  movimenti , dopo  l’uso  di  cibi  o di  bevande  eccitanti , ei\ 


(i)  Op.  cit. 
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Introdncenclo  un  dito  nelPano  si  sente  la  prostata  intumidita,  la 
quale  è indolente^  l’ammalato  non  prova  alcun  dolore  nel  pas- 
saggio dell’orma  per  l’uretra.  La  varicosità  ha  principalmente 
la  sua  sede  nei  contorni  della  prostata  la  sostanza  della  ghian- 
dola stessa  è qualche  volta  molle  e fungosa , e talora  tesa 
e dura. 

g.  1623. 

Se  questa  malattia  ha  per  fondamento  una  determinata  cau- 
sa, si  agirà  contro  di  questa.  In  generale  servono  in  tali  casi  le 
evacuazioni  sanguigne  al  permeo  , i clisteri  di  acqua  fredda,  di 
decotto  di  quercia  con  allume.  L’introduzione  della  siringa  rie- 
sce sempre  difficile,  ed  a tale  proposito  si  devono  considerare  le 
circostanze  esposte  al  g.  1621.  Alcune  volte  introducendo  la 
siringa  si  lacera  un  vaso  ingrossato,  e ne  avviene  emorragia  con 
sollievo.  L’applicazione  a permanenza  della  siringa  è qui  necessaria 
per  comprimere  i vasi  inturgiditi,  e per  accrescerne  la  forza  con- 
trattiva collo  stimolo  da  essa  cagionata.  La  cura  è sempre  no- 
josa  e non  si  spererà  la  guarigione  prima  di  6 od  8 settimane. 

g.  1624. 

L’indurimento  è la  più  frequente  alterazione  morbosa  a cui 
possa  andar  soggetta  la  prostata.  Esso  ha  origine  da  precedenti 
infiammazioni  occulte  , più  di  spesso  dopo  il  anno,  che  in 

giovane  età  viene  piuttosto  affetta  l’uretra  ^ specialmente  nei  sog- 
getti scrofolosi,  ed  in  coloro  che  nella  gioventù  furono  affetti  da 
malattie  veneree^  viene  inoltre  dopo  soppresse  eruzioni  cutanee,  in 
seguito  all’artritide.  Questo  indurimento  si  sviluppa  sempre  len- 
tamente^ il  passaggio  delle  orine  si  rende  difficile,  qualche  vol- 
ta si  sopprime  del  tutto.  L’umore  prostatico  si  osserva  qualche 
volta  straordinariamente  copioso  e viscido.  A norma  che  si  gon- 
fia la  porzione  sinistra,  destra  o mediana  di  essa,  il  canale  del- 
l’uretra mutasi  nella  sua  direzione.  Coll’esplorazione  per  l’in- 
testino retto  si  sente  la  prostata  indurita  l’ammalato  ha  diffi- 
coltà d’andar  di  corpo,  evacua  un  fluido  mucoso,  prova  un  sen- 
so insolito  alla  regione  dell’intestino  retto  dopo  l’evacuazione  al- 
vina, come  se  questa  non  fosse  ancora  compita.  Spesso  si  con- 
giungono a questo  tumore  della  prostata  tutti  i sintomi  che  già 
furono  enumerati  negli  stringimenti  ( §.  1493  ). 

Riguardo  allo  scolo  di  materia  mucosa  o marciosa  che  può 
essere  congiunto  a diversi  stati  morbosi  delle  vie  orinarie  è da 
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osservarsi  5 che  un  sedimento  mucoso,  spesse  e di  aspetto  mar- 
cioso che  si  depone  nell’  orina , e che  si  muove  liberamente  sul 
fondo  del  vaso,  indica  una  infiammazione  della  membrana  mu- 
cosa della  vescica  fi  che  invece,  un  deposito  mucoso  il  quale  si 
distende  in  fili,  elastico,  simile  all’albume,  e si  attacca  al  fondo 
del  vaso,  fa  supporre  malattie  della  prostata^  che  un  sedimento 
marcioso,  e la  prostata  piccola,  molle,  appiattita,  indicano  distru- 
zione della  medesima  per  la  suppurazione  ; che  se  si  sente  la 
prostata  intatta , si  deve  supporre  probabilmente  che  la  marcia 
proceda  dai  reni  (i).  Il  muco  che  sorte  dalla  prostata  non  è am- 
moniacale il  muco  vescicale  appare  di  raro  in  maggiore  quan- 
tità, senza  contenere  parti  terrose. 

§.  1625. 

La  prognosi  di  questa  malattia  è sempre  sfavorevole.  Soltan- 
to in  principio  si  può  sperare  di  risolvere  la  durezza.  Nei  casi 
di  male  inoltrato  , lo  si  può  qualche  volta  diminuire  ; sempre 
però  si  rende  sopportabile  lo  stato  della  malattia  coll’applica- 
zione della  siringa.  Da  principio  si  deve  far  uso  di  un  mode- 
rato trattamento  antiflogistico , poi  dei  settoni  e vescicanti  al 
perineo,  di  frizioni  con  linimento  volatile  canforato,  dell’unguento 
mercuriale  , dei  suppositorj  di  cicuta  ed  oppio  ^ internamente  si 
amministra  la  cicuta  , il  mercurio , un  decotto  di  Dafne  meze- 
reo , l’ uva  orsina , ec.  , ed  in  particolare  il  sale  ammoniaco 
a dosi  sempre  crescenti  (2).  Se  la  durezza  dipende  da  una 
causa  determinata  , vi  si  adatta  un  conveniente  piano  di  cura. 
Per  l’ introduzione  del  catetere  si  osserveranno  le  regole  di  già 
esposte  al  §.  1621.  Una  siringa  elastica,  levato  che  sia  lo  sti- 
letto , non  può  mantenere  il  conveniente  grado  di  curvatura,  e 
forina  sorte  con  difficoltà  ^ quindi  è meglio  servirsi  di  quelle 
siringhe  elastiche  che  hanno  una  curva  stabile. 


(0  Lallemand  , op.  cit. , p.  i52. 

(2)  Fischeu,  Rust^’s  Magazin.  Bd.  XI.  S.  284.  — Cramer  nel  Giornale  di 
Hufeland,  1824*  p.  35. 

Vedi: 

Home,  Practical  observalions  on  thè  treatcraent  of  llie  discases  of  ihc 
pioslat  glaiid.  Voi.  I,  London  1811.  Voi.  U.  1818,  8. 
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§.  1626. 


Negli  stringimenti  delFuretra  , accadendo  una  completa  iscu- 
ria per  l’uso  di  bevande  riscaldanti  o per  altri  eccessi  , oppure 
per  l’ incremento  progressivo  della  malattia  , il  trattamento  più 
conveniente  è di  introdurre  una  fina  candeletta,  la  quale  si  ar- 
ix^sta  colla  sua  punta  all’orificio  dello  stringimento,  come  cliiara- 
mente  si  riconosce  , ove  si  tenti  leggermente  di  ritirarla.  Quan- 
do questa^,  senza  impiegar  foraa,  non  può  più  essere  spinta 
oltre  , si  lascia  in  posto  finché  si  manifesta  una  voglia  di  ori- 
nare, nel  qual  caso  si  estrae,  e l’orina  esce  comunemente  a te- 
nue getto.  Indi  s’introduce  di  nuovo  una  candeletta,  la  quale 
d’ordinario  può  essere  spinta  più  oltre , e vi  si  lascia  finché 
rinnovasi  il  bisogno  d’orinare.  Nello  stesso  tempo  si  fa  uso  a 
norma  delle  circostanze,  di  salassi  , di  mignatte  all’ano  ed  al 
perineo,  di  bagni,  di  clisteri  emollienti  con  un  po’  d’oppio,  ec. 
Dopo  la  ripetuta  introduzione  delle  candelette  si  potrà  intro- 
durre nella  vescica  una  sottile  siringa  elastica.  Essendosi  in  que- 
sto modo  allontanato  il  pericolo  della  ritenzione  d’orina,  s’inco- 
mincia la  cura  dello  stringimento  secondo  i metodi  già  altrove 
esposti. 

Amiissat  (i)  nelle  iscurie  dipendenti  da  stringimenti  racco- 
manda le  injezioni  sforzate.  Egli  introduce  una  siringa  elastica 
senza  becco  sino  all’  impedimento,  comprime  il  pene  , indi  adat- 
ta con  vite  all’apertura  della  siringa  una  bottìglia  di  gomma  ela- 
stica, per  la  quale  s’introduce  , e di  nucrvo  si  estrae  il  liquido. 
Non  potendosi  in  questo  modo  procurare  la  sortita  delle  orine, 
se  i sintomi  sono  urgenti , é indicata  la  puntura  della  vesci- 
ca. In  questo  caso  molti  scrittori  consigliarono  di  rompere  lo 
stringimento,  vale  a dire  di  spingeixi  con  forza  una  siringa  d’ar- 
gento a punta  conica  attraverso  dello  stringimento  sin  nella  ve- 
scica , lasciandovela  per  più  giorni  , poscia  di  applicare  per  un 
certo  tempo  una  siringa  elastica  all’oggetto  di  mantenere  pervio 
il  canale  dell’  uretra . Questo  metodo  , fondato  specialmente 
sulle  osservazioni  di  Desaidtj  e raccomandato  in  ispecial  modo 
da  EojeVy  è incontrastabilmente  molto  pericoloso  anche  per  le 
mani  più  esercitate  , potendo  facilmente  produrre  rottura  del- 
ì’uretra , false  strade  , perforazione  della  vescica,  forti  dolori  ed 
infiammazione.  Quanto  più  sodo  e più  esteso  è lo  stringimento 


(5';)  Archivrs  ^«iieralos  rlr*  Méilcriiìf  Oitob.  i8'25j  p. 
Juuiual  Fhysiologie.  Ajjtil  i8ì(i;  p (yj. 
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tanto  più  sono  a temersi  le  suddette  conseguenze.  Sembra  che 
si  possa  fare  uso  di  cpiesto  mezzo  soltanto  negli  stringimenti  di 
poca  estensione,  per  nulla  ingrossati  od  induriti  dalle  frequenti 
infìammazioni  recidive  venute  in  seguito  all’introduzione  di  can- 
delette o di  caustici.  In  tutti  gli  altri  casi,  qualora  i sintomi  sieno 
imperiosi,  la  puntura  della  vescica  merita  una  assoluta  preferenza. 

Nell’  iscuria  prodotta  da  stringimenti , I^ckstroem  ( i ) ha  pro- 
posto e praticato  con  buon  successo  un  metodo  un  po’  meno 
pericoloso.  Posto  il  paziente  come  nella  operazione  della  pietra, 
s’introduce  una  sonda  di  gomma  elastica  sino  allo  stringimento, 
e la  si  fa  tener  ferma  da  un  ajutante,  il  quale,  quando  lo  strin- 
gimento trovasi  al  di  là  dello  scroto,  come  è nella  maggior  par- 
te dei  casi  , innalza  lo  scroto  stesso , e tende  cosi  la  cute  del 
perineo.  Indi  con  un  bistori  acuto  si  fa  un  taglio  della  pelle  della 
lunghezza  di  un  pollice  ad  un  pollice  e mezzo  lungo  il  raffe,  e 
nella  direzione  designata  dalla  sonda  ^ si  scopre  quindi  Vuretra 
fino  a che  si  sente  il  decorso  della  sonda  e della  di  lei  estre- 
mità ^ si  fanno  fare  al  paziente  degli  sforzi  per  orinare  , onde 
l’uretra  al  di  dietro  dello  stringimento  si  presenti  tesa  e dura^ 
e poi  allora  si  fa  un  taglio  nell’uretra  diretto  verso  la  sonda  , 
estendendolo  dal  principio  dello  stringimento  sino  ad  alcune  li- 
nee al  disotto  di  esso.  L’estremità  del  dito  indice  della  mano 
sinistra  non  deve  mai  abbandonare  durante  questa  operazione  la 
punta  del  coltello,  ma  deve  accompagnarla  come  un  conduttore, 
CIÒ  fatto,  l’orina  esce  con  forza  e si  vuota  la  vescica.  Se  que- 
sto non  avviene  con  facilità  per  la  paralisi  di  quest’organo  avve- 
nuta in  seguito  alla  distensione , s’introduce  nella  ferita  una  si- 
ringa da  femmina,  e con  questa  si  estraggono  le  orine.  Se  non  si 
manifestano  dei  forti  sintomi  d’infiammazione  e d’irritazione  come 
pur  troppo  avviene  il  più  delle  volte,  s’introdurrà  nell’uretra  una 
siringa  comune  d’argento  del  n.*’  6.  Quando  la  di  lei  estremità  è 
arrivata  alla  ferita  o al  luogo  dove  fu  lo  stringimento,  nel  men- 
tre che  la  vi  si  spinge  dentro  , si  deve  dare  ad  essa  una  con- 
veniente direzione  coll’indice  introdotto  nella  ferita  , onde  non 
possa  deviare  dall’uretra  , ma  entri  precisamente  nella  vescica. 

Ciò  conseguito  una  spi  volta,  e lasciato  in  posto  l’istvomcnto  am 


Ripporto  alia  rottura  degli  stringimenli  sono  da  confrontarsi; 

Oesault,  raalatlies  dea  voies  urinaires,  i8o3,  p.  3i6.  — Roux , Relation 
d'’un  voyage  fait  à Londres,  etc.  p.  3i4*  — Boyer,  Traifé  des  «naladics  cliirnr- 
gicales  Voi.  IX.  p.  232.  — Cross,  Sketches  of  thè  medicai  Schools  of  Pari^. 
London  i8i5,  p.  ni.  — C Bell,  op.  cit.,  p.  i35.  — Ddcamp,  op.  cit.,  p. -jo 
(i)  Froriep'’s,  Notizcn  sepleiriber  182^,  Ed.  XVill  ESr.  io. 
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che  solo  per  2,  o per  4 ore  non  si  trova  più  alcuna  difficoltà  nel 
rinnovare  l’introduzione,  ed  invece  della  suddetta  siringa  si  può 
far  uso  di  una  siringa  flessibile  della  medesima  grossezza.  La 
ferita  si  medica  con  filaccica,  o si  applicano  compresse  bagnate 
nell’acqua  fredda.  Dessa  guarisce  assai  rapidamente.  Per  togliere 
totalmente  l’esistente  stringimento  , bisogna  presto  ricorrere  ad 
un  catetere  di  maggiore  circonferenza  ^ però  non  si  dovrà  agire 
con  soverchia  precipitazione,  specialmente  prima  della  guarigione 
della  ferita.  Se  sono  vi  violenti  sintomi  d’infiammazione,  si  aspet- 
terà ad  introdurre  la  siringa  per  non  accrescere  l’ irritazione.  La 
ferita  al  perineo  si  mantiene  aperta  di  per  sè  per  lo  scolo  del- 
le orine , e suppura  più  o meno.  In  seguilo  s’ incomincierà  la 
cura  suindicata  (i). 


Della  siriììga  e del  modo  d^ introdurla, 

5.  1627. 

La  siringa  è un  tubo  cilindrico  di  differente  grossezza  e curva- 
tura, diversa  secondo  la  circonferenza  e la  curvatura  dell’uretra. 
Dessa  può  essere  inflessibile  od  elastica  *,  nel  primo  caso  è per  io 
più  costrutta  d’argento,  nel  secondo  di  gomma  elastica.  Diversa  è 
pure  la  lunghezza  ^ per  le  persone  adulte  di  sesso  femminile  ar- 
riva a sei  pollici^  per  le  ragazze  dai  quattro  ai  cinque^  per  i ma- 
schi adulti  dai  dieci  agli  undici , e per  le  diverse  età  della  fan- 
ciullezza dai  cinque  ai  sette.  Varia  è parimenti  la  grossezza  \ per 
le  donne  è di  due  linee  , per  le  ragazze  d’una  linea  e mezza  ^ 
per  gli  uomini  di  due  linee  e un  terzo  , pei  giovani  di  una  li- 
nea e mezza.  Il  terzo  anteriore  di  un  catetere  pei  maschi  è 
leggermente  incurvato,  e corrisponde  ad  un  segmento  di  circolo 
il  di  cui  diametro  sia  di  sei  pollici , il  rimanente  è diritto  e 
munito  all’estremità  superiore  di  un  anello  tanto  da  ima  parte  che 
dalhaltra  ^ i cateteri  da  femmina  sono  soltanto  leggermente  in- 
clinati alla  loro  estremità  anteriore.  All’estremità  anteriore  della 
siringa  che  è terminata  a cono  arrotondato,  trovasi  da  un  lato  un’ 
apertura  di  conveniente  grandezza  e diligentemente  smussata.  Le 
pareti  della  siringa  non  devono  essere  di  molto  sottili^  la  di  lei 

(i)  Simile  a questo  inetotio  è quello  Ji  Jameson  : medicai  recorder.  Voi. 
VII  , p.  25.  Vul.  Xl  l,  p S'ig.  Osservisi  anelic  Lecer  j Diss.  de  Paraceulhesi 
urelhrae  in  ischui'ia  pertinaci.  Paris  1778. 


superficie  esterna  deve  essere  liscia  e pulita.  Ogni  siringa  deve 
essere  munita  di  uno  stiletto  corrispondente  alla  propria  cavità,  il 
quale  per  le  siringhe  elastiche  è meglio  che  sia  costrutto  di  ferro. 

Viene  più  facilmente  introdotta  una  grossa  siringa  che  non 
una  sottile  , poiché  quella  distende  uniformemente  le  pareti  del- 
l’uretra, e non  cosi  facilmente  come  una  sottile  può  impegnarsi 
in  una  piegatura  della  medesima.  Però  nei  casi  che  si  abbia  a 
superare  un  determinato  impedimento,  come  p.  e.,  negli  stringi- 
menti, penetrano  più  facilmente  i cateteri  sottili.  Più  idonea  è Fa- 
pei  tima  ovale  da  un  lato  dell’estremità  anteriore,  anzi  che  molte 
piccole  aperture,  oppure  due  agli  opposti  lati.  Nel  primo  caso 
quelle  piccole  aperture  si  otturano  facilmente , nel  secondo  si 
toglie  la  necessaria  robustezza  alla  parte  anteriore.  Non  è con- 
veniente quel  meccanismo  per  cui  si  chiude  l’aperta  estremità 
della  siringa  con  un  bottoncino  rotondo , il  quale  è fissato  ad 
un  filo  metallico  , che  può  venire  spinto  in  avanti.  La  propo- 
sta curvatura  del  terzo  anteriore  della  siringa  è bensì  la  più 
opportuna , ma  il  chirurgo  deve  essere  munito  di  siringhe  di 
diversa  curvatura,  potendo  divenir  esse  necessarie  per  la  diversa 
sede  dell’impedimento.  Le  siringhe  elastiche  d’argento  non  sono 
atte  all’uopo. 

In  molti  casi  sono  utili  le  siringhe  elastiche  a curvatura  per- 
manente, in  modo  che  possano  venir  introdotte  senza  stiletto. 

Amussat  ( I ) raccomanda  la  siringa  retta,  la  quale  s’ introdu- 
ce a pene  innalzato  sino  sotto  l’arco  del  pube  , indi  abbassan- 
do il  pene  tra  le  cosce  del  paziente  per  diminuire  la  curva  del- 
l’uretra , si  spinge  nella  vescica.  Usando  la  siringa  retta , si 
ha  il  vantaggio  di  girarla  tra  le  dita,  e quindi  di  poter  supe-, 
rare  più  facilmente  un  ostacolo. 

Berton  (2)  raccomanda  una  curvatura  del  becco  della  siringa, 
ma  non  vuole  che  questa  oltrepassi  il  minimo  diametro  dell’u- 
retra, che  è di  tre  a quattro  linee. 

La  siringa  a doppia  curva  di  Peliti  a forma  di  S , non  of- 
fre alcun  vantaggio. 

§.  1628. 

L’ introduzione  della  siringa  ( cateterismo  ) è un’  operazione 
che  esige  destrezza  ed  esercizio,  e va  non  di  rado  unita  a mol- 

O)  Archives  generales  de  Me'decine.  Tom.  IV.  — P.  EcoT;  Diss.  du  Ca- 
tliétei’isme  exercé  avec  la  sonde  droite.  Slrasb.  iSsS,  4- 
(2)  Archives  générales  de  Me'decine.  Mai  1826,  p.  66. 
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te  difficoltà.  Essa  può  esser  divisa  in  tfe  momenti.  Nel  primo  passa 
la  siringa  nella  porzione  di  uretra  cinta  dai  corpi  cavernosi.  11  chi- 
rurgo prende  col  pollice  e l’indice  della  mano  sinistra  il  pene  al 
disotto  del  glande  senza  premere  sull’uretraj  e col  pollice , indice 
e medio  dell’altra  mano  prende  l’estremità  superiore  della  siringa, 
la  quale  sarà  unta  di  grasso  o di  olio^  e ne  introduce  là  punta 
nell’orificio  dell’uretra,  rivolgendo  il  di  lei  manico  verso  l’ombel- 
lico.  Nel  mentre  che  l’operatore  stira  in  alto  il  pene  colle  dita 
della  mano  sinistra  , spinge  la  siringa  in  basso  verso  il  perineo. 
Nel  secondo  momento  , nel  quale  il  catetere  passa  per  la  por- 
zione membranosa  dell’uretra , quando  il  beccuccio  della  siringa 
è arrivato  al  disotto  del  pube,  si  abbandona  il  pene  e si  ab- 
bassa lentamente  e per  piccai  tratto  il  manubrio  della  siringa. 
La  siringa  verrà  spinta  ancora  alcun  poco  in  avanti  in  que- 
sta leggiere  inclinazione,  e solo  nel  terzo  momento,  se  il  beccuc- 
cio della  siringa  è arrivato  al  collo  della  vescica  ^ si  aumenterà 
r inclinazione  della  siringa  verso  le  cosce,  sempre  spingendola 
lentamente  in  avanti.  Quando  il  beccuccio  delle  siringhe  è en- 
trato neirorifìcio  della  vescica,  si  abbassa  il  manico  sino  fram- 
mezzo alle  cosce^  La  migliore  posizione  del  paziente  durante 
l’applicazione  della  siringa  è la  supina  , però  può  anche  sedere 
o stare  in  piedi.  Non  di  rado  avviene  che  riesca  più  facile  lo 
siringare  in  una  posizione  che  nell’altra.  Le  siringhe  elastiche 
si  possono  usare  con  o senza  lo  stiletto,  cui  si  darà  la  dovuta 
curvatura. 

Facendo  il  cosi  delio  tour  de  maitre  , il  manico  dei  cate- 
tere deve  essere  tenuto  diretto  verso  le  cosce,  e verrà  introdot- 
to nell’  Uretra  colla  sua  convessità  rivolta  in  alto.  Penetrato  il 
beccuccio  al  disotto  dell’arca  pube  , si  innalza  il  manico  verso 
l’ombeltico  con  mezzo  giro,  e poi  si  abbassa.  Questo  maneggio 
è disapprovevoie.  Nelle  persone  molto  pingui  s’introduce  il  cate^ 
tere  un  po’  da  una  parte. 

1629. 


La  siringazione  si  deve  eseguire  con  conveniente  esattezza  e 
delicatezza*,  la  violenza  può  produrre  forte  infiammazione,  ulcera- 
zioni deiruretra , false  strade,  e grave  emorragia.  Diversi  sono 
gli  ostacoli  che  si  possono  opporre  all’introduzione  della  sirin- 
ga. Se  il  manubrio  del  catetere  fu  troppo  presto  abbassato,  il 
becco  urta  contro  l’osso  del  pube  , sicché  si  sente  una  ferma 
resistenza  ^ in  allora  si  ritira  la  siringa  e si  spinge  un  po’  più 


?/[  t 

jirofoncìaniente  pillila  ili  abbslssate  il  manico.  Nei  casi  difticiìl 
si  può  accertarsi  anche  con  un  dito  introdotto  nel  retto  ? se  ìì 
catetere  si  trova  di  già  al  disotto  del  pube.  Quando  il  cale» 
tere  venne  portato  troppo  profondamente  verso  il  basso , o il 
di  lui  beccuccio  si  trova  in  una  falsa  direzione , per  cui  for® 
ma  una  insaccatura  cieca  nella  porzione  membranosa  deiriU’C-» 
traj  od  urta  contro  una  piegatura  della  membrana  interna  del-* 
l’uretra  stessa  , lo  si  deve  alcun  poco  ritirare  ^ avendo  attcn-» 
zione  alla  posizione  diritta  degli  anelli  del  manubrio  , e spìn* 
gerlo  poi  in  Un’altra  direzione.  Coll’introduzione  del  dito  in* 
dice  della  mano  sinistra  nel  retto  si  può  facilitare  la  progres* 
sione  del  catetere  in  conveniente  posizione.  Talvolta  viene  irnpe* 
dita  l’entrata  del  catetere  nel  collo  della  vescica  dallo  spasmo 
o da  un  rigonfiamento  della  prostata.  Nel  primo  caso  si  man* 
tiene  per  alcun  poco  ferma  la  siringa  , si  fanno  fregagioni  al 
perineo  5 indi  la  si  spinge  avanti  nella  conveniente  direzione. 
Nel  caso  di  tumore  della  prostata  si  procederà  come  fu  pro^ 
posto  al  §.  1621.  Se  le  siringhe  elastiche  vengono  trattenute 
da  qualche  ostacolo  , di  spesso  penetrano  ritirando  di  un  pollice 
in  circa  Io  stiletto  di  ferrOj  e spingendole  di  poi  in  avanti.  Ne* 
gli  stringimenti  dell’ui'etra  si  può  talora  penetrare  colla  siringa^ 
se  dapprima  si  sarà  introdotta  una  candeletta  , e la  si  sarà  la* 
sciata  per  alcune  ore.  Nei  casi  difficili  si  tenta  con  cateteri  di 
div^'sa  grossezzaé 

§.  i63oi 

Siamo  accertati  deiressere  la  siringa  penetrata  in  vescica  dalla 
libera  mobilità  di  essa,  dalla  direzione  del  suo  manico,  il  quale  è 
disceso  tra  le  cosce,  e dall’uscita  delle  orine  dopo  ritirato  Io  Sti« 
letto.  Se  l’uscita  viene  impedita  da  catarro  indurito  o da  gru* 
mi  di  sangue  giacenti  alle  aperture  0 nel  canale  della  siringa  , 
si  può  allontanare  questo  ostacolo  con  delle  injezioni  di  acqua 
tiepida,  o per  mezzo  dell’introduzione  dello  stiletto,  od  anche 
estraendo  l’orina  coll’opera  d’un  sifone  applicato  all’apertura 
esterna  della  siringa.  Nell’iscuria  paralitica  è spesso  necessaria 
Una  pressione  alla  regione  del  basso  ventre  per  isvuotare  com* 
piutamente  la  vescica.  Se  nel  siringare  si  sono  incontrate  difficoltà 
molto  Considerabili,  è meglio  lasciare  in  sito  il  catetere.  Si  ottura 
la  di  lui  apertura  esterna  , e lo  si  fìssa  per  mezzo  di  un  dop^ 
pio  nastrino  e di  liste  di  cerotto  adesivo  all’intorno  del  pene. 
Ogni  tre  o quattro  ore  si  fa  uscire  l’orina.  Ogni  6 o y giorni 


si  cangia  la  siringa  onde  non  ammollisca  di  troppo,  e si  Incro- 
sti.  Non  potendo  l’ammalato  sopportare  la  siringa  a permanen- 
za 5 la  si  introdurrà  tutte  le  volte  die  sarà  necessario. 

Quando  la  siringa  elastica  o d’argento  che  si  lascia  a per- 
manenza è troppo  lunga,  o che  il  canale  dell’uretra  è più  bre- 
ve dell’  ordinario  , il  suo  beccuccio  può  leggermente  urtare  con- 
tro la  parete  posteriore  o superiore  della  vescica  , e cagionare 
una  mortale  peritonite.  In  questo  caso  dopo  cinque  o sei  gior- 
ni cessa  d’uscire  l’orina , od  esce  tra  l’uretra  ed  il  catetere  e 
si  sviluppano  i sintomi  dell’infiammazione  peritoneale.  Per  evi- 
tare questo  accidente  non  si  può  mai  assicurar  abbastanza  bene 
il  catetere,  perchè  non  penetri  più  profondamente  di  quanto  ab- 
bisogna , onde  l’orina  possa  uscire  dalle  sue  aperture  laterali. 
Questo  si  ottiene  facilmente  ritirando  con  delicatezza  il  catetere 
mentre  cola  l’orina,  e quando  questa  ha  cessato  di  fluire,  spin- 
gendolo di  alcune  linee  avanti,  ed  assicurandolo  dolcemente  (i). 

§.  i63i. 

La  siringazione  nelle  femmine  è molto  più  facile  che  nei  ma- 
schi. Fatta  giacere  l’ammalata  supina  colle  cosce  un  po’  divarica- 
te, si  inoltra  tra  le  grandi  labbra  il  dito  indice  della  mano  de- 
stra, sulla  cui  superficie  palmare  appoggia  il  catetere,  che  si  dirige 
verso  l’orificio  dell’uretra,  cui  facilmente  si  riconosce  colla  pun- 
ta del  dito  stesso  per  il  suo  orlo  saliente  , e vi  si  introduce. 
Quando  in  questo  modo  non  si  riesce , si  scoprono  allora  le 
parli  per  riconoscere  colla  vista  l’orificio  dell’uretra. 

g.  i632. 

Se  per  la  ritenzione  dell’orma  succede  una  notabile  dilata- 
zione della  vescica,  e si  hanno  a temere  delle  conseguenze  che 
minacciano  la  vita  , come  la  gangrena , la  lacerazione  della  ve- 
scica , lo  stravaso  delle  orine,  ed  in  nessun  modo  si  può  effet- 
tuare l’uscita  di  queste  per  le  vie  naturali,  allora  non  rimane 
altro  mezzo  per  salvare  l’ammalato  che  l’evacuazione  delle  ori- 
ne per  una  via  artificiale  ( puntura  della  vescica^  paracentesi 
della  vescica  orinaria  ).  Di  rado  quest’  operazione  è necessaria 
quando  s’impiegano  colla  dovuta  diligenza  l’ introduzione  di  can- 

(i)  La  LLEMAKD,  Perfoi’alion  de  la  vessie  par  les  sondes  fixes:  rèvue  nie'- 
dicale.  Nov.  1822,  p.  299. 
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delette  , di  mÌQUgie  e cateteri  elastici , e si  fa  una  cura  conve- 
niente al  carattere  dell’ iscuria.  E però  da  rigettarsi  il  consiglio 
di  voler  evitare  quest’operazione  oltrepassando  un  insuperabile 
impedimento  nell’uretra  colla  violenta  introduzione  della  siringa. 
La  puntura  della  vescica  non  è una  operazione  tanto  pericolo- 
sa 5 come  molti  credono  ^ il  di  lei  pericolo  viene  nella  maggior 
parte  dei  casi  accresciuto  protraendola  troppo  a lungo. 

§.  i633. 


La  puntura  della  vesciea  si  eseguisce  in  tre  maniere: 

I Al  disopra  della  sinfisi  del  pube. 

2. *^  Per  l’intestino  retto e nelle  donne  per  la  vagina. 

3. ^  Al  perineo. 


§.  i634- 

Nella  puntura  della  vescica  al  di  sopra  della  sinfisi  del  pube 
l’ammalato  si  colloca  sul  letto  in  una  posizione  semi-seduta. 
Dopo  aver  rasi  i peli  del  pube , un  assistente  fìssa  con  ambe 
le  mani  la  vescica,  e la  mantiene  in  modo  che  la  di  lei  linea 
mediana  corrisponda  alla  linea  alba.  Il  chirurgo  pone  l’unghia 
dell’indice  della  mano  sinistra  alla  parte  superiore  della  sinfisi  del 
pube , afferra  con  tutta  la  mano  destra  un  trequarti  leggermente 
curvo,  come  p.  e.,  quello  di  Fleurant^  applica  l’indice  sulla  di 
lui  convessità,  e atteggiando  il  trequarti  colla  concavità  diretta  in 
basso,  precisamente  al  disopra  dell’unghia  dell’indice  sinistro  sulla 
linea  alba  , lo  spinge  attraverso  le  pareti  addominali  nella  ve- 
scica. Penetrato  il  trequarti  alla  profondità  di  due  pollici  e 
mezzo  a quattro  pollici,  a norma  del  diverso  spessore  delle  pa- 
reti addominali , l’operatore  colle  dita  della  mano  sinistra  afferra 
la  cannuccia,  ed  estrae  colla  mano  diritta  il  puntorio  del  tre- 
quarti. Si  lascia  a poco  a poco  fluire  l’orina  dalla  cannuccia  , 
e si  può  anche  soccorrerne  l’uscita  premendo  sulle  pareti  addo- 
minali. Per  impedire  che  l’orlo  tagliente  della  cannula,  contraen- 
dosi la  vescica,  abbia  ad  offenderne  od  irritarne  le  pareti,  s’in- 
troduce in  essa  un’altra  cannula  d’argento  coll’estremità  ante- 
riore ottusa,  e con  aperture  laterali  da  cui  possa  passare  l’orina. 
Alfestremità  posteriore  questa  cannula  ò munita  di  un  sostegno  ( i ). 

(i)  ZakGj  Operationen.  Bd.  IH.  Th.  2.  Tab.  I.  — Lo  slesso  appareecbio 
per  altro  scopo  presso  Deschami’s  ; Iraite  hiitorique  et  dogmutique  de  la  lail- 
Ic.  Tom.  IV.  l’I.  VHi.  * 
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Per  tener  in  sito  la  cannula  introdottaj  si  applica  una  compres- 
sa tagliata,  la  quale  nella  sua  divisione  comprende  la  cannuccia, 
S'incx'ocia  all’avanti  ed  alP  indietro  della  cannula  la  porzione 
perpendicolare  di  una  fascia  a lettera  T,  che  si  fissa  alla  parte 
orizzontale  della  fascia  stessa,  La  cannula  esterna  poi  si  fisserà  alla 
cintura  della  fascia  T con  dei  nastrini  passati  per  le  aperture 
deirestremità  esterna  di  essa,  Onde  la  cannula  interna  non  isfug- 
ga  si  faranno  passare  dei  nastiàni  per  gli  anelli  di  essa  e per  le 
aperture  della  cannula  esterna,  e si  annoderanno  insieme. 

L’idea  di  pungere  col  trequarti  un  pollice  o un  pollice  e 
mezzo  al  disopra  del  pube  è appoggiata  sulPopinione  che  la  ve-^ 
gcìca  innalzandosi  s’allontani  dalla  parete  interna  dei  muscoli 
addominali.  Però  facendo  una  puntura  più  in  alto  , maggiore  è 
il  pericolo  di  offendere  il  peritoneo,  e la  vescica  più  facilmente 
puù  sfuggire  , quando  si  contrae  dopo  l’uscita  delle  orine.  Ne- 
gli individui  corpulenti,  nei  quali  non  si  può  sentir  bene  la  ve- 
scica, è buona  pratica  di  premettere  un  taglio  delle  pareti  ad- 
dominali al  disopra  del  pube  per  il  tratto  di  un  pollice  e mez- 
zo lungo  la  linea  alba,  onde  riconoscere  distintamente  la  vescica 
col  dito. 

La  curvatui^a  del  trequarti  deve  essere  eguale  ad  un  segmen- 
to di  un  cerchio  di  8 pollici  ( Desault  ) ^ la  sua  lunghezza  deve 
variare  secondo  lo  spessore  delle  parti  ^ non  deve  essere  minore 
però  di  cinque  pollici. 

L riprovevole  l’uso  d’ introdurre  nella  cannula  del  trequarti 
uu’ ultra  cannula  coll’estremità  anteriore  rotonda,  oppure  una  sirin- 
ga tlessibile,  e di  estrarre  la  prima,  poiché  d’intorno  alla  secon- 
da canna  necessariamente  più  sottile,  potrebbe  uscire  Farina. 

Dopo  Foperazioiie  si  darà  uscita  all’orìna  attraverso  la  can- 
nula ogni  volta  che  lo  richiederà  il  bisogno  dell’ammalato.  Av- 
venendo degli  accidenti  infiammatorj,  o continuando  se  già  insorti, 
sì  devono  impiegare  i mezzi  convenienti.  Verso  il  settimo  giorno 
si  estrae  la  cannula  per  pulirla.  Si  rimove  dapprima  la  cannula  iu- 
texma,  poscia  si  introduce  in  vescica  per  entro  la  cannula  del  tre- 
quarti uu  cilindro  curvo  d’acciajo,  su  questo  si  estrae  la  cannu- 
la stessa,  la  sì  ripulisce,  e s’introduce  poi  di  nuovo  sopra  il  ci- 
lindro, Durante  questa  cura  consecutiva  si  devono  tentare  tutti 
4 mezzi  possibili  per  ristabilire  il  naturale  passaggio  delle  orine, 
Raggiunto  questo  scopo  , dopo  aver  introdotta  una  siringa  eia- 


stica  nella  vescica,  si  estrae  la  cannula  respingendo  con  una  ma- 
no le  pareti  circonvicine^  l’apertura  si  copre  con  empi^istro  ade- 
sivo, e se  non  si  vuol  chiudere,  si  tocca  di  frequente  colla  pie- 
tra infernale. 

Per  lungo  tempo  bisogna  aver  riguardo  nel  cangiare  delle 
cannule , poiché  la  coesione  della  vescica  colla  superficie  in- 
terna dei  muscoli  addominali  spesso  non  acquista  una  conve- 
niente stabilità  anche  in  un  considerevole  spazio  di  tempo.  Una 
tale  adesione  viene  impedita  , se  si  premette  il  taglio  delle  pa- 
reti addominali.  Quando  non  sia  possibile  riaprire  le  vie  naturali, 
si  spinge  il  trequarti  attraverso  le  pareti  addominali,  si  tiene  assi- 
curata la  cannula  in  sito,  si  fa  uscire  l’orina  più  di  rado  dalla 
cannula  stessa,  e non  si  cangia  questa  prima  dell’ottavo  giorno, 
procedendo  con  molta  cautela  ^ l’ammalalo  osserva  la  quiete  , e 
quando  sia  avvenuta  la  concrezione  della  vescica  coi  muscoli 
addominali , si  introduce  una  siringa  nella  vescica  stessa.  Per 
mantenere  le  pareti  della  vescica  in  contatto  coi  muscoli  addo- 
minali e favorirne  l’adesione,  Schreger  (i)  ha  proposto  di  far 
passare  per  le  pareti  della  vescica  un’  ansa  di  filo  , vicino  alla 
cannula  del  ti'equarti. 


5.  i636. 

Eseguendosi  la  puntura  della  vescica  per  la  via  dell’intestino 
retto,  dopo  d’aver  ripulito  l’intestino  con  un  clistere  , si  pone 
l’ammalato  sulla  sponda  del  letto  in  modo  che  le  cosce  pendenti 
si  possano  mantenere  piegate  e divaricate  da  due  ajutanti.  Il  chi- 
rurgo introduce  l’indice  della  mano  sinistra  unto  d’olio  nell’inte- 
stino retto  sino  a sei  linee  circa  al  disopra  della  prostata.  Die- 
tro la  guida  di  questo  dito  s’introduce  un  trequarti  curvo  colla 
punta  nascosta , fino  al  luogo  indicato  dall’  indice  per  traforare . 
Si  inclina  alcun  poco  il  manico  del  trequarti  vei'so  il  coccige  , 
spingendo  contemporaneamente  la  punta  all’ avanti  fuori  della 
cannula,  ed  inoltrando  il  trequarti  per  il  tratto  di  un  pollice 
ad  un  pollice  e mezzo  in  direzione  dell’asse  della  pelvi.  Si  estrae 
il  pimtorio,  tenendo  ferma  la  cannula  colla  mano  sinistra  ^ si  eva- 
cua l’orina  dalla  prima  cannula,  poscia  se"  ne  introduce  una  se- 
conda arrotondata  all’estremità  , ed  ambedue  si  tengono  in  sito 
con  una  doppia  compressa  fessa,  una  fascia  a lettera  T , e per 
mezzo  di  nastri  fatti  passare  pei  loro  anelli. 

(1)  Op.  cit.  j p,  23 1. 
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§.  i637- 


Il  più  antico  metodo  per  la  puntura  della  vescica , quello 
cioè  che  si  pratica  alla  regione  del  perineo,  è al  presente  quasi 
del  tutto  caduto  in  disuso.  Al  perineo,  si  può  con  un  taglio  aprire 
l’uretra  ed  il  collo  della  vescica,  0 si  taglia  quest’ultimo  sopra  una 
sonda  scanalata  (Bottoniera)^  oppure  si  trafora  con  un  trequarti 
il  corpo  della  vescica  stessa.  In  quest’ultimo  caso , il  trequarti 
dovrà  penetrare  in  corrispondenza  della  metà  di  una  linea  che 
s"*  immagini  tesa  dalla  tuberosità  ischiatica  alla  linea  raffe , due 
linee  in  distanza  dell’  orlo  dall’ano , dapprima  in  direzione  pa- 
ralella  all’asse  del  corpo  , e poi  colla  punta  inclinata  un  poco 
all’ indentro.  In  altro  modo,  si  può  fare  un  taglio  della  lun- 
ghezza di  un  pollice  e mezzo  al  lato  sinistro  della  linea  raf- 
fe , un  mezzo  pollice  in  distanza  da  essa  , incominciando  al  di- 
sotto del  bulbo  dell’uretra , e terminando  in  vicinanza  all’  orifi- 
cio dell’ano,  in  modo  da  interessare  il  tessuto  cellulare  ed  i 
muscoli.  Indi  nel  mentre  che  un’  assistente  preme  all’imbasso  la 
vescica , si  accerta  l’ operatore  della  posizione  della  medesima 
per  mezzo  delf  indice  della  mano  sinistra  introdotto  nella  ferita, 
e sulla  direzione  del  dito  stesso  spinge  in  vescica  un  trequarti 
grosso,  rivolgendolo  alcun  poco  in  alto.  Dato  esito  alle  orine,  si 
medica  la  ferita  con  filaccica  , si  chiude  la  cannula,  cui  si  assi- 
cura come  io  caso  di  puntura  della  vescica  pel  retto. 

§.  i638. 

Sebbene  le  opinioni  circa  l’assoluta  preferenza  della  puntura 
della  vescica  al  disopra  del  pube,  e per  la  via  dell’intestino,  in 
confronto  di  quella  per  il  perineo  siano  conformi  ^ si  dividono 
esse  però  in  riguardo  al  merito  dei  due  primi  metodi  di  opera- 
zione. Quanto  alla  paracentesi  al  disopra  del  pube , si  ritiene 
che  essa  sia  facile  e meno  dolorosa  ad  eseguirsi*,  si  sa  che  per 
essa  si  offendono  solo  le  pareti  addominali , e la  vescica  in 
un  luogo  ove  comunemente  non  è infiammata  , e dove  meglio 
che  in  altro  sito  vengono  tollerate  le  lesioni  ^ che  quivi  non 
può  mancar  di  trovarsi  la  vescica , e più  facile  riesce  il  tratta- 
mento consecutivo  ^ che  non  avviene  spargimento  d’orina  così 

P(;r  un’csalla  doscrizionc  dei  diversi  metodi  operativi  della  paracentesi, 
della  vescica  al  perineo,  vedi  Poller  , sopra  la  puntura  della  vescica  al  pe- 
rineo. Erlangcn  i8i3,  8.  — Desault  , sopra  i diversi  processi  per  la  Bou- 
touiiicrc. 


facilmente  che  se  le  cannule  escono  fuor  di  tempo,  s'Introdacoiio 
di  nuovo,  e si  possono  cangiare  e ripulire  con  minor  fatica.  Di 
più  l’ammalato  si  può  muovere  , anche  rimanendo  applicate  le 
cannule.  Secondo  la  parte  contraria  invece,  in  questa  operazione 
si  può  temere  lo  sfuggire  della  vescica  allorché  si  contrae  dopo 
l’uscita  dell’orina,  l’infiammazione,  la  suppurazione  della  parete  po- 
steriore della  vescica  causata  dalla  pressione  della  cannula  stes- 
sa , allorquando  viene  dessa  introdotta  troppo  profondamente  ; 
inoltre  la  cannula  può  passare  nell’intestino  retto,  e l’orina  non 
può  del  tutto  sortire , rimanendone  sempre  una  porzione  nel 
fondo  della  vescica.  A favore  della  puntura  della  vescica  per  la 
via  dell’intestino  si  adduce , che  le  pareti  della  vescica  e quelle 
dell’intestino  sono  a mutuo  contatto  ^ che  poco  è lo  spessore 
delle  parti  per  il  quale  deve  passare  il  trequarti  , e che  perciò 
l’operazione  non  è dolorosa^  che  più  distintamente  si  può  esplo- 
rare il  tumore  delia  vescica,  e non  così  facilmente  può  sfuggire 
il  trequarti  nelì’introdurlo.  Si  oppone  invece  a questo  metodo 
operativo  , che  talvolta  la  vescica  può  sfuggire  alla  lesione,  che 
possono  ledersi  dei  vasi  sanguigni , le  vescichette  seminali  od  il 
peritoneo:^  che  la  violenza  è sempre  maggiore^  che  è facile  lo 
sfuggire  della  cannula  l’infiltrazione,  dcli’orina,  la  raccolta  di 
marcia  , e quindi  la  formazione  della  fistola. 

§.  1639. 

Di  poca  considerazione  sono  gli  svantaggi  apposti  alla  pun- 
tura della  vescica  al  disopra  del  pube , poiché  praticando  la 
suddetta  operazione  con  un  trequarti  curvo  , ed  introducendo 
una  cannula  ottusa  , non  avviene  lesione  della  parete  interna 
della  vescica,  e con  una  particolare  posizione  dell’ammalato  si  può 
sempre  favorire  l’uscita  delle  orine.  Quindi  questo  metodo  dApe- 
rare  merita  di  essere  preferito  a quello  per  la  via  dell’intestino, 
specialmente  nei  casi  d’infiammazione  od  altra  affezione  del 
collo  della  vescica,  nell’induramento  della  prostata,  nelle  malat- 
tie dell’  intestino  retto  , particolarmente  nel  caso  di  tumori 
emorroidali , e quando  per  lungo  tempo  o per  tutta  la  vita  si 
deve  procurare  l’ uscita  delle  orine  dall’  apertura  artificiale.  In 
quanto  alle  opposizioni  fatte  alla  paracentesi  della  vescica  dal- 
la parte  del  retto  , si  può  parimenti  soggiungere  , che  facil- 
mente si  può  evitare  la  lesione  delle  vescicole  seminali,  qualora 
si  porti  il  dito  alla  dovuta  profondità,  e col  trequarti  si  punga 
il  tumore  precisamente  nella  linea  mediana  né  che  così  facile  é 
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la  lesione  del  peritoneo  j poicbè  maggiore  è F intervallo  tra  la 
prostata  ed  il  peritoneo  in  conseguenza  della  dilatazione  della 
vescica  superiormente.  In  molti  casi  poi , lo  sfuggire  della  can- 
nula non  apporta  svantaggio  alcuno,  uscendo  l’orina  dall’apertura 
fatta,  o di  nuovo  riempiendosi  la  vescica.  Maggiori  però  sono  sem- 
pre i vantaggi  della  puntura  della  vescica  al  disopra  del  pube. 
Si  possono  considerare  come  indicazioni  per  la  paracentesi  della 
vescica  per  la  via  del  retto , una  particolare  posizione  profon- 
da della  vescica  , lo  stravaso  di  sangue  in  essa  , ed  un  invinci- 
bile timore  dell’ammalato  per  l’operazione,  potendosi  per  il  retto 
praticarla  senza  che  se  ne  accorga. 

Poller  (i)  dà  la  preferenza  alla  puntura  della  vescica  al  pe- 
rineO;  a petto  di  quella  dalla  parte  dell’ano,  nel  caso  in  cui  non 
si  possa  eseguire  la  paracentesi  al  pube  , specialmente  quando 
si  può  antivedere  che  l’iscuria  dovrà  durare  lungo  tempo  ancor 
dopo  l’operazione.  Inoltre  la  paracentesi  perineale  può  essere 
impiegata  per  altri  fini , come  per  dar  esito  a concrezioni  lapi- 
dee, quando  vi  ha  disposizione  permanente  al  formarsi  dei  calco- 
li, e per  togliere  il  pericolo  dell’  iscuria  quando  esistono  dei  cal- 
coli voluminosi , la  di  cui  estrazione  sia  impossibile. 


(i)  Op.  cit. , p.  47* 

Intorno  alla  puntura  della  vescica  disopra  del  pube  si  consultino  s 

Mery  : Histoire  de  TAcademie  dea  Sciences.  1701,  p.  378. 

Bo^N,  op.  cit, 

MuRSl^KA,  neue  medie,  chlrurg.  Beobachtungen.  Berlin  1796.  S.  891. 

Palletta,  sui  vantaggi  della  paracentesi  ipogastrica.  Milano,  1794* 

Desaxjlt,  op,  cit. 

Meyer,  Diss.  de  paracentesi  vesicae.  Erlang.  1798,4* 

SÒMMERRING  , op.  cit.  , p.  52. 

Schreger:  chirurgischen  Versuchen.  Bd.  I.  S.  aii. 

Abebkety,  Surgical  Works.  Voi.  II,  p.  189. 

/ Kothb  , Wiirdigung  der  Methoden  des  Harnblasenstiches  : Rust’s  Maga* 
zin.  Bd.  XVII.  S.  281. 

Sulla  puntura  delia  vescica  per  la  via  del  retto  vedi  : 

PouTEAu  , Melanges  de  Chirurgie.  Lyon  1760,  p.  5oo» 

Hamilton  , philosophical  Transactions.  Voi,  LXVI. 

A.  Reid,  an  inquiry  into  thè  merits  of  thè  operations  used  in  obstinate 
suppressions  of  urine.  London  1778,  8. 

Klose,  Diss.  de  paracentesi  vesicae  urinae  per  intestinura  rectuin.  Jen. 
1791,  8 

E.  Home,  in  thè  medicai  and  chirurgica!  Transactions  of  a Society  for 
ìmproving  medicai  and  chirurgica!  knowledge.  Voi.  II.  — and  in  Practical 
obseryations  on  thè  treatement  of  strictures  in  thè  urethra  and  in  oesopha* 
gus.  2.  Edit.  Voi.  II,  p.  329. 

Carpue,  liistory  of  thè  high  operalion  for  thè  stone,  London  1819  , 8, 
pag.  176. 


IV. 


Del  taglio  cesareo, 

P.  Roosset,  Traité  nouveau  de  rHysterotomotokìa.  Paris  i58i.  Lat.  c.  ap* 
pend.  Bauhini.  Basii.  i582. 

Ruleau  , Traile  de  l’opération  césarienne.  Paris  1704. 

Simon,  Recherches  sur  ropératioii  ce'sarienne  ; Mémoires  de  l’Acade'mìe 
de  chirurgie.  Voi.  I,  p.  623.  Voi.  II,  p.  3o8. 

Kaltschmidt,  de  partii  caesareo.  Jen.  i55o. 

G.  W.  Stein,  practische  Anleituiig  zur  Kaisergeburl.  Cassel  1775. 

Weissenborn  , Observatlones  duae  de  partu  caesareo.  Erford.  1792. 

Freymann  , de  partu  caesareo.  Marb.  1797. 

C.  Gaillardot,  sur  Topération  césarienne.  Strasb.  1799. 

G.  W.  Stein,  geburtsbiilfliche  Abhandlungen.  Heft.  I.  Marburg  1800. 

N.  Ansiaux,  Dlss.  sur  l’opératlon  césarienne  et  la  sectlon  de  la  sym- 
physe  de  pubis.  Paris  i8o3.  Clinlque  chìrurgicale.  Llège  1816, 
pag.  5i. 

J.  F.  Nettmann,  speclem  slstens  sectionls  caesareae  bistorlam.  Hall.  i8o5. 

C.  F.  Graefe,  ùber  Minderung  der  Gefabr  beim  Kaiserscbnitte  , nebst 
der  Gescbichte  eines  Falles,  in  welcbern  Mutter  und  Klnd  erhalten 
wurden  : Journal  flìr  Chirurgie  und  Augenkeilkunde.  Bd.  IX.  Heft 

I . S.  I . 


§.  1640. 

Quando  la  pelvi  a cagione  di  ristrettezza  non  può  dar  pas- 
saggio  al  feto  per  le  vie  naturali,  o questo  non  può  venire  alla 
luce  vivo  , allora  è necessario  di  effettuare  il  parto  per  vie  non 
naturali,  come  p.  e.  , per  mezzo  dell’artificiale  apertura  dell’ad- 
dome e dell’utero  ( taglio  •cesareo^  gastro-isterotomiaj  laparome^ 
trotomia  ). 

§.  164 1 . 

E indicata  tale  operazione  : i quando  il  diametro  antero- 
posteriore  della  pelvi  è al  disotto  di  due  pollici  e mezzo  , ed  il 
feto  è vìvente  ^ 2 allorché  tale  è il  grado  di  strettezza  della 
pelvi  da  rendere  impossibile  Fembriotomia. 

Si  preferisce  la  perforazione  all’isterotomìa,  quando  non  si  ha 
un’assoluta  certezza  della  vita  del  feto,  come  pure  nel  caso  dì 
feti  mal  conformati.  Se  la  madre  si  oppone  all’operazione  cesarea, 
si  avra  riguardo  alla  voce  di  lei.  Nei  casi  dubbj  in  cui  sono  dì 
pari  valore  i segni  della  vita  e della  morte  della  prole , pare 
che  non  si  debba  alla  madre  lasciare  la  scelta  dei  sussidj  da 

prestarsi , tanto  più  se  essa  vi  si  decide  durante  il  travaglio 
del  parto. 


Il  taglio  cesareo  si  intraprende  anclie  sulle  donne  morte  in 
istato  di  gravidanza  , quando  questa  sia  inoltrata  a tal  punto 
da  essere  il  feto  vitabile , quando  non  sia  possibile  il  parto  per 
le  vie  naturali  , e la  madre  non  sia  solo  apparentemente  , ma 
realmente  morta  (i).  In  simile  caso,  l’operazione  dev’essere  fatta 
il  più  presto  possibile. 

g.  1643. 

L’ isterotomia  è un’operazione  pericolosissima,  sia  per  la  gra- 
ve lesione  delle  parti , sia  per  gli  accidenti  consecutivi.  Minimo 
è il  numero  delle  donne  salvate  con  questo  metodo  operativo 
in  confronto  delle  estinte.  Sono  però  registrati  dei  casi  in  cui 
questa  operazione  venne  rinnovata  2 , 5 , 6 e persino  7 volte 
sul  medesimo  individuo  (2).  Si  potrà  sperare  un  esito  felice , 
quando  la  salute  della  partoriente  sia  buona  , quando  questa 
non  abbia  sofferto  per  malattie  pregresse , per  vani  sforzi , o 
per  manualità  , e quando  finalmente  l’operazione  si  intraprenda 
a tempo  debito. 

§.  i644- 

Il  momento  più  opportuno  per  l’operazione  si  è quello,  cui 
la  natura  sotto  altre  circostanze  sceglierebbe  per  l’espulsione  del 
feto  , cioè  allorquando  scola  dalle  parti  genitali  del  muco  misto 
a strisce  di  sangue  , la  bocca  dell’utero  è bastantemente  aper- 
ta , sono  già  colate  le  acque , si  sente  il  tumore  della  testa  o 
qualsivoglia  altra  parte  del  feto  , e la  partoriente  soffre  di  già 
le  doglie  vere  durevoli , che  si  seguono  prestamente , e sono  vi- 
cinissime ai  dolori  conquassanti  (3). 

g.  1645. 

La  preparazione  all’operazione  consiste  nello  svuotare  il  retto 
intestino  con  clisteri  , e la  vescica  col  catetere.  Gli  istromenti 
necessarii  per  l’operazione  sono  : un  bisturi  panciuto,  un  bisto- 

(0  Rigaudeaux  , Journal  des  Savans.  1749* 

(2)  Simon,  op.  cit.  , p.  636.  — Le  Maistre  : Journal  de  me'decine  1812. 
Voi.  XLIV.  Aont.  — Sommer;  russischen  Samnilungen  fiir  Natuiwissenschaft 
Tind  Heilkunst.  Leipzig  1817.  Bd.  1.  Heft  4*  — Logher  : raedico-chirurgical 
Transact  Voi.  IX.  XI.  P.  I,  p.  182. 

(3)  Graefe,  op.  cit. 
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ri  retto  bottonuto,  una  sonda  scanalata,  più  aghi,  ed  il  restante 
appai’ecchio  per  la  cucitura.  L’ammalata  deve  essere  posta  in 
posizione  orizzontale,  col  tronco  un  po’  sollevato,  su  di  una  ta- 
vola stretta,  coperta  da  un  materasso  *,  deve  la  paziente  essere 
coperta  da  un  lenzuolo,  dove  però  questo  non  impedisca  l’opera- 
zione, e sarà  sostenuta  da  un  ajutante.  Devcsi  far  rimovere  il  viso 
della  paziente  dal  luogo  su  cui  si  opera,  o lo  si  coprirà  con  un 
sottile  fazzoletto. 

§.  1646. 

Allo  scopo  di  impedire  la  fuoruscita  delle  intestina  dall’aper- 
tura delle  pareti  addominali , si  raccomanda  una  conveniente 
pressione  colle  mani.  Autenrieth  di  passare  dei  fili  da 

legatura  prima  che  si  apra  l’utero.  Hictgen  propose  invece  una 
cintui’a  di  cerotto.  Graefe  progettò  come  più  confacente  allo 
scopo , di  far  comprimere  sul  ventre  per  quanto  è possibile 
regolarmente  da  un  assistente  tre  spugne , lunghe  ciascuna  un 
piede , larghe  mezzo , e dello  spessore  di  tre  pollici , applican- 
dole in  modo  che  rimanga  libero  soltanto  lo  spazio  di  otto  pol- 
lici in  lunghezza  , e da  tre  in  quattro  pollici  di  larghezza.  Se 
si  trovano  delle  intestina  tra  l’utero  e le  pareti  addominali , la 
qual  cosa  si  riconosce  dalla  cedevolezza  ed  elasticità  di  queste 
ultime,  fa  d’uopo  respingere  le  intestina  dolcemente  all’ indietro 
con  una  dolce  pressione  , fino  a che  per  tutti  i punti  si  sente 
un  corpo  dui’o  convesso , non  cedevole.  Gli  ajutanti  devono 
comprimere  colle  spugne  allora  maggiormente , quando  escono 
fuori  le  ultime  parti  del  feto. 

§.  1647. 

La  posizione  e la  direzione  del  taglio  furono  proposte  va- 
riamente • si  progettarono  : 

i.^  Il  taglio  laterale j che  si  pratica  dalla  parte  dove  hav  vi  la 
maggiore  sporgenza  del  ventre,  o nella  parte  opposta  ( i ),  a fian- 
co alla  linea  alba  , più  o meno  lontano  da  essa  , sul  muscolo 
retto,  o vicino  a luì , tra  l’ombilico  ed  il  pube,  alquanto  obbli- 
quaniente  dall’alto  al  basso  ed  all’esterno  (2). 

(0  Millot,  observation  sur  l’operation  dite  césarienne,  faitc  avec  succès, 
Taris  1796. 

(2)  Kousset  , op.  cil.  — Levhbt,  osservazioni  intorno  le  cause  e gli  ac- 
ci<!<uUi  di  molti  parti  difficili,  la  Frane.  — Stbiw  . Abhandlung  von  kaiser- 

geburt. 


2 « Il  taglio  sulla  linea  alha^  che  si  incomincia  sopra  o sot- 
to rombilicoj  e si  continua  fino  ad  un  pollice  e mezzo  o 2 al 
disopra  del  pube  (i). 

3. ^  Il  taglio  trass^ersale^  che  si  fa  dalla  parte  dove  l’utero  è 
più  sporgente,  nel  punto  di  mezzo  tra  il  muscolo  retto  e la  co- 
lonna vertebrale , e tra  le  coste  false  e la  cresta  dell’  ileo , co- 
minciando al  disopra  od  al  disotto  dell’ombilico  (2). 

4. ”  Il  taglio  obliquo  o diagonale^  la  sua  direzione  dal- 

ì 'estremità  dell’ultima  costa  falsa  da  un  lato,  alla  branca  del  pube 
dall’altro  lato , talmente  diagonale  sulla  linea  alba  , che  il  mez- 
EO  della  incisione  cade  appunto  su  di  essa  (3). 

§.  1648. 

La  scelta  e la  direzione  del  taglio , ed  i vantaggi  che  vi  so- 
na congiunti,  non  si  possono  in  generale  determinare , poiché 
sono  diversi  a norma  delle  diverse  circostanze  , particolarmente 
secondo  la  posizione  e direzione  dell’utero , secondo  il  luogo 
in  cui  si  può  riconoscere  essere  attaccata  la  placenta,  secondo  la 
situazione  del  feto  , l’ampiezza  dello  spazio  tra  l’ombilico  e la 
sinfisi  del  pube.  Attaccandosi  la  placenta  per  lo  più  al  lato  de- 
stro, sebbene  qualche  volta  stia  anche  alla  parte  sinistra,  merita 
la  preferenza  il  taglio  sul  lato  sinistro  , ma  più  ancora  quello 
fatto  sulla  linea  alba.  In  questo  taglio  rimangono  paralelle  l’in- 
terna e l’esterna  ferita  , tutti  i fluidi  possono  nel  miglior  modo 
colare  all’esterno,  le  pareti  addominali  sono  in  questa  punto  più 
sottili,  nell’apertura  di  esse  non  si  offende  alcun  vaso  sanguigno, 
dippiù  la  guarigione  della  ferita  si  ottiene  tanto  bene  sulla  li- 
nea alba,  quanto  su  qualunque  altra  porzione  delle  pareti  del 
ventre.  Nel  taglio  diagonale  , l’utero  dopo  l’operazione  può  con- 
ti’arsi  in  tale  direzione  , per  la  quale  la  di  lui  ferita  non  com- 
baci. Ciò  vale  anche  per  il  taglio  trasversale.  Oltre  ciò  ven- 
gono con  questi  ultimi  processi  incise  le  pareti  addominali  nel 
luogo  del  loro  massimo  spessore  , e si  ofiendono  dei  vasi.  De- 
vesl  ritenere  come  la  più  conveniente  quella  posizione,  nella  qua- 
le si  possono  più  chiaramente  sentire  l’utero  e le  parti  del  feto. 


(0  Goenik  , histoire  de  deux  ope'rations  ce'sariennei.  Paris  1750.  — Bau- 
UELOQUE,  Part  des  accouchemens.  Paris  1807.  Voi.  II.  — Deleuryb,  observa- 
iions  sur  Poperation  ce'sarienne  à la  ligne  bianche.  Paris  «799 

(3)  Lauvbkjat,  nouvelle  inéthode  de  pratiquer  Poperation  eesarienne, 
Paris  1788. 

(3;  SreiN,  gebuistliufliche  AbhaudluDgen.  Hell  L S.  lao. 


§.  i649- 
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L’operazione  componesi  dei  seguenti  momenti  ; 

j ) apertura  delle  pareti  addominali. 

2 ) incisione  dell’utero. 

3 ) estrazione  del  feto  e delle  secondine. 

4)  riunione  della  ferita. 

§.  i65o. 

Con  un  bisturi  convesso  tagliansi  la  pelle  ed  i muscoli  del 
ventre  lino  al  peritoneo  nella  maniera  indicata  al  §.  1647. 
Qualunque  arteria  delle  pareti  addominali  venisse  offesa,  dovras- 
si  legare.  Si  fa  poscia  una  piccola  apertura  nel  peritoneo  per 
introdurvi  il  dito  indice  ^ della  mano  sinistra  , e su  di  esso  un 
bistori  bottonuto  col  quale  si  taglia  il  peritoneo  per  la  lunghezza 
corrispondente  al  taglio  esterno.  Se  si  fa  l’incisione  sulla  linea 
alba,  avuto  riguardo  alla  sottigliezza  delle  pareti  distese,  si  può 
di  un  sol  tratto  trapassare  le  pareti  addominali  ed  il  peritoneo, 
giacché  in  tale  luogo  non  havvi  vaso  da  offendersi.  Si  deve  ri- 
tenere ordinariamente  come  bastevole  la  lunghezza  di  5 pollici  per 
il  taglio  delle  pareti  addominali , e di  4 P^i"  l’utero.  Con 
un  bistori  convesso  si  incide  per  piccolo  «Spazio  l’utero,  che  in 
questo  momento  si  mostra  nella  ferita  di  aspetto  rosso  bleu, 
fino  nella  sua  cavità , e dilatasi  poi  la  ferita  con  un  bistori 
bottonuto  piti  prestamente  che  riesce  possibile  , e nella  dire- 
zione del  taglio  esterno.  Il  feto  verrà  afferrato  per  la  testa  o 
per  i piedi , a norma  della  di  lui  posizione , ma  però  non  trop- 
po frettolosamente  ^ il  cordone  ombillcale  si  legherà  e taglierà. 
Se  nell’aprire  l’utero  si  cade  sul  bel  mezzo  della  placenta  , si 
dilaterà  prestamente  il  taglio  , si  inciderà  la  placenta , e dopo 
estratto  il  feto  la  si  scioglierà  dai  di  lei  attacchi.  Se  cade  il  ta- 
glio sull’orlo  della  placenta  stessa , si  distaccherà  questa.  Allor- 
quando la  placenta  distaccata  si  presentasse  nella  ferita  dell’ute- 
ro , la  si  rimoverà  tirando  dolcemente  sul  funicolo  ombilicale , 
c facendo  delle  torsioni  non  troppo  rapide.  Se  ciò  non  si  ot- 
tiene , è d’uopo  allora  introdurre  una  mano  nell’  utei’O  per  di- 
staccare la  placenta. 

J1  progetto  di  TVigand  (i)  di  guidare  il  cordone  ombilicale 

(0  Drei  geburtshijlfliche  Abhandlungen.  Hamburg  1812.  S 96. 
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per  la  bocca  dell’utero  nella  vagina  col  mezzo  dì  un  bastoncino 
ricurvo  , è da  rigettarsi. 

Allorché  l’utero  non  è disceso  ancora  nell’ escavazìone  della 
pelvi  per  la  sua  contrazione,  lo  si  deve  accuratamente  premere 
in  basso  (i). 

Per  il  taglio  cesareo  furono  proposti  particolari  coltelli  da 
Stein  {2)5  da  Flammand  (3)  con  un  copri  tagliente  mobile,  da 
Zeller  (4)  5 da  Mesnard  (5). 

g.  i65i. 

Dopo  che  con  una  fina  spugna , previamente  bagnata  nel- 
l’acqua calda , si  sarà  assorbito  il  sangue  sparso  nella  cavi- 
tà dell’utero*,  rimosse  le  membrane  dalla  bocca  dell’utero  per- 
chè non  impediscano  lo  scolo  del  sangue  ^ e poiché  per  dol- 
ce pressione  si  sarà  fatto  uscire  il  sangue  effuso  nel  cavo  addo- 
minale , o sarà  assorbito  colla  spugna , e saranno  state  respinte 
indietro  quei  visceri  che  protendevano  alquanto  al  di  fuori , 
si  faranno  avvicinare  da  un  assistente  i margini  della  ferita  , e 
si  congiungeranno  mediante  nastrìni  di  fili  (6)  passati  in  aghi 
convenevolmente  ampli  ^ si  lascerà  aperto  per  lo  scolo  delle  mar- 
cie  l’angolo  inferiore  della  ferita  , nel  quale  si  frammetterà  una 
sindone  di  tela  unta  d’olio.  A sostegno  della  riunione  si  pon- 
gono da  quattro  a cinque  strisce  di  cerotto  larghe  un  pollice 
e mezzo , e talmente  lunghe  che  possano  compiere  una  volta  e 
mezza  il  giro  del  corpo  ^ applicherassi  al  dorso  il  mezzo  delle 
liste,  se  ne  condurranno  i capi  al  davanti  della  ferita  sulla  quale  si 
incrocieranno  , e poi  ricondotti  obbllquamente , si  attaccheranno 
all’ imbasso.  Si  copre  la  porzione  rimasta  aperta  dell’angolo  in- 
feriore della  ferita  con  un  plumacciolo  spalmato  di  unguento,  il 
quale  pure  si  coprirà  con  un  pezzo  di  cerotto^  e clngesi  poscia 
tutto  il  basso  ventre  con  una  fascia  a corpo  di  tela  munita  al 
davanti  di  bendelli.  In  seguito  l’ammalata  deve  essere  collocata 
nel  proprio  letto , in  modo  che  l’angolo  inferiore  della  ferita 
sia  per  quanto  è possibile  la  parte  più  declive. 


(0  Stein,  geburtshùlfliche  abhandiungen. 

(2)  Anieitung  zur  Geburtshùlfe.  Taf.  VI,  fig.  3, 

(3)  DIssertat.  de  Pope'ration  cesarienne.  Paris  1811. 

(4)  SciiNETTER  ^s,  Verzeicliiiiss  der  chirurg.  Instruoiente- 

(3)  Scalpello  e forbici  presso  Krombiiolz,  Akologie.  Tav.  V,  fig-  3o,  Tay* 
VI,  fig  144. 


(.6)  Vedi  Graefe,  op,  cit. , p.  25. 
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§.  i652. 

Il  trattamento  consecutivo  deve  dirigersi  in  generale  j come 
sì  è detto  nel  caso  di  ampie  ferite  , avuto  riguardo  allo  stato 
dell’ammalata  prodotto  dalla  crisi  puerperale  (i).  Si  dovrà  can- 
giare l’apparecchio  di  medicazione  solo  allorquando  sarà  desso 
ammollito  dalle  materie  secrete  dalla  ferita  , od  allorché  fosse 
successo  strozzatura  delle  intestina  o delhomento  a traverso  le 
labbra  della  ferita  stessa.  La  sutura  cruenta,  ove  non  sia  d'uopo 
levarla  innanzi  per  l’ infiammazione  ^ si  dovrà  rimovere  soltanto 
all’ottavo  o decimo  giorno,  e per  primo  si  toglierà  il  nastrino 
superiore  , poi  gl’  inferiori.  Devonsi  esplorare  ogni  giorno  e la 
vagina  e la  bocca  dell’utero , c si  debbe  rimovere  ogni  cosa 
che  impedisca  il  libero  scolo  dei  locchi.  Incominciando  la  cica- 
trizzazione , dovrà  l’ammalata  portare  una  fascia  a corpo  che 
serri  bene,  onde  evitare  un’  ernia  ventrale , e non  dovrà  fare 
qualsiasi  sforzo. 

§.  i653. 

Si  sono  proposti  varii  mezzi  per  diminuire  i pericoli  del  ta- 
glio cesareo  , e questi  sono  i seguenti  : i con  una  mano  in- 
trodotta nell’utero  per  la  via  della  pelvi  devesi  premere  la  te- 
sta del  feto  contro  la  parete  anteriore  dell’utero  e la  parete  ad- 
dominale , e sulla  testa  che  preme  , presso  alla  linea  alba  de- 
vesi incidere  tanto  che  basti  per  procurare  un’uscita  al  feto  (2)^ 
2.°  dopo  fatto  il  taglio  ventrale , invece  di  incidere  il  corpo 
dell’utero , dovrassi  aprire  la  vagina  , e quando  necessiti  anche 
il  collo  dell’utero,  e per  questa  via  estrarre  il  feto  (3)’,  3.°  se- 
condo Rietgen  (4)  devesi  fare  nella  pelle  un  taglio  semilunare 
che  parta  dalla  cresta  dell’  ileo  e dirigasi  verso  la  sinfisi  del  pu- 
be, mentre  un  assistente  collocato  al  fianco  sinistro  della  par- 
toriente tiri  da  destra  a sé  l’ utero , e medesimamente  di- 
stenda la  cute  che  sta  all’intorno  dell’incisione.  Dopo  il  taglio 
integumentale  si  fa  il  taglio  muscolare  nella  medesima  direzio- 
ne del  primo , colla  precauzione  di  non  offendere  il  peritoneo. 
Si  dovrà  distaccare  il  tessuto  cellulare  che  copre  il  peritoneo 
colle  dita  , col  manico  dello  scalpello  , o col  coltello , e appro- 

(1)  Intorno  al  trattamento  consecutivo.  Vedi  Graefb,  op.  cit. 

(2)  OssIA^DER,  Gòlting.  gelehrt.  Anzeig.  i8i3. 

(3)  JoiiG,  Versuche  und  Beitràge.  Leipzig  1806  S.  263. 

(4)  Anzeigen  der  mechanischen  Hulfen  bei  Entbindungen.  Giescn  1820 3 
luit  einem  Kupfcr.  S.  44  •• 
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fondarsi  nella  cavità  del  ventre.  Allora  iiitrodurrassi  nella  vagirla 
nna  sonda  a dardo  , e si  condurrà  in  tal  modo  che  il  di  lei 
apice  faccia  sporgere  la  parete  della  vagina  sul  mezzo  della  lì- 
nea innominata  dalla  parte  destra.  L’operatore  spinge  in  questo 
istante  lo  stiletto  della  sonda  a traverso  le  pareti  della  vagina  , 
e dilata  l’apertura  con  un  bistori  bottonuto,  fino  verso  l’uretra. 
Si  ritira  la  sonda  , e sulla  guida  dell’  indice  destro  si  prolunga 
il  taglio  verso  l’intestino  retto*  Se  il  taglio  riuscì  di  tal  modo 
che  alla  metà  destra  del  collo  dell’utero  sia  rimasto  attaccato  un 
lembo  di  parete  vaginale  lungo  uno , due , e fino  tre  pollici , si 
dividerà  questo  nel  suo  mezzo  trasversalmente  colle  forbici.  Si 
copre  poscia  la  ferita  . e si  attende  il  passaggio  del  feto.  In  un 
caso  di  necessità  può  incidersi  sul  lato  destro  anche  la  porzione 
vaginale  dell’utero. 

Bietgen  ( i ) crede  che  la  ferita  delle  pareti  addominali  fatta  nel 
modo  sopra  detto,  a motivo  della  direzione  obbllqua  delle  fibre 
discendenti  del  muscolo  grande  obbliquo,  conceda  poco  allargamen- 
to, ed  abbisogni  un  secondo  taglio,  che  incida  trasversalmente  alcune 
fibre  del  muscolo  stesso,  per  l’estrazione  del  corpo  del  feto^,  che  in 
nessun  caso  sembra  che  si  possa  risparmiare  l’incisione  della  bocca 
e del  collo  dell’utero,  e che  debbasi  anzi  praticare  questa  subito 
dopo  il  primo  taglio  della  vòlta  della  vagina*,  che  per  tal  modo 
evìterassi  la  divisione  della  parte  posteriore  della  vagina , e con 
ciò  la  considerevole  emorragia,  la  quale  d’altra  parte  si  arresta 
facilmente  e completamente  con  una  spugna  intrisa  nell’  acqua 
fredda  I)  che  sia  più  conveniente  lo  scegliere  di  incidere  l’utero 
sotto  alla  ripiegatura  che  fa  il  peritoneo  gettandosi  sul  cordone 
rotondo , ed  in  parte  attorno  a luì  ^ che  in  fine  l’ernlotomo  di 
Cooper  serva  meglio  d’ogni  altro  per  la  spaccatura  dell’utero. 

Quasi  del  tutto  simile  al  progetto  di  Rietgen  è quello  di 
Baudeloque  (2).  Questi  nel  caso  di  obbliquìtà  destra  dell’utero,  fa 
alla  parte  sinistra  dell’addome  un  taglio  rasente  il  margine  ester- 
no del  muscolo  retto  , incominciando  dall’  ombìlico  , arrivando 
fino  a 1 , o 2 pollici  lungi  dalla  sinfisi  del  pube,  e penetrando 
fino  al  peritoneo.  Evacua  le  acque  dalla  parte  della  vagina,  facen- 
do tenere  piegate  le  gambe  e le  cosce,  e poi  col  dito  indice  dì^ 


(1)  Geschichte  elnes  mit  nngiinstigem  Erfolge  verricliteten  Baiichschet" 
donschniites  uncl  Folgerunsen  daraus.  In  Hcidelb.  Rlinischen  Annalen.  Bd.  (. 
HelY.  2.  S.  26:^. 

(2)  These  inangiirale  Paris  1823  , et  nouveau  moyen  pour  délivrer  le 
femines  conlrefaites  à tenne  et  en  travail,  substitué  à )'’opération  cesarienne^ 
sui  VI  tic  redexions  sur  re  sujet  par  F.  T,  Dvchateau.  Paris  j824j 


stacca  il  peritoneo  per  tutta  ^estensione  della  fossa  iliaca  dal» 
l’angolo  inferiore  della  ferita  e dall’arteria  iliaca.  In  questo  metio^ 
tre  un  assistente  solleva  il  peritoneo  e tiene  indietro  i visceri 
contenuti , ed  un  altro  con  una  mano  applicata  sul  basso  ven« 
tre  mantiene  l’utero  nella  sua  posizione.  L’operatore  introduce 
la  sua  mano  destra  nella  ferita  , cerca  l’arteria  iliaca , e si  ac» 
certa  se  alcun  ramo  di  questa  non  circonda  la  vagina,  nel  qual 
caso  lo  lega  doppiamente  prima  di  tagliarlo.  Introducesi  po- 
scia la  mano  sinistra  unta  d’olio  nella  vagina  , si  rialza  questo 
canale  nell’alto  della  ferita  , si  incide  la  vagina  più  all’imbasso 
che  si  può  al  disotto  della  di  lei  inserzione  al  collo  dell’utero  , 
e prolungasi  il  taglio  per  4 pollici  e 1/2.  Nel  caso  di  obbliquità 
sinistra  dell’utero  , si  farà  il  taglio  alla  parte  destra.  Baudelo* 
que  chiama  quest’operazione  gastroeljtrotomia. 

Phjsik  (i)  propose  di  fare  un  taglio  orizzontale  al  disopra 
del  pube,  e di  distaccare  in  quel  luogo  il  peritoneo. 

L’esperienza  non  ha  ancora  deciso  intorno  questi  progetti  ^ 
principalmente  intorno  ad  alcune  difficoltà  per  la  sortita  del 
feto.  Il  vantaggio  di  non  aprhe  la  cavità  addominale  può  esse® 
re  contro-bilanciato  dalla  lacerazione  , e dall’  isolamento  del  pe® 
ritoneo,  la  qual  cosa  deve  necessariamente  produrre  pericolose 
infiammazioni  , effusioni , e versamenti  di  marcia. 


V. 

Della  gastrotomia, 

§.  1654. 

Allorquando  un  feto  si  è sviluppato  nella  tromba  faloppìana| 
nell’ovaria , nella  cavità  ventrale  , o che  per  la  crepatura  del- 
l’utero o della  vagina  è passato  nel  cavo  ventrale,  e non  è pos- 
sibile la  di  lui  estrazione  per  le  vie  naturali^  allorquando  il  fe® 
to  vive  , oppure  essendo  morto  , sono  minacciati  accidenti  peri- 
colosi per  la  vita  della  madre  j e non  sonovi  indizi!  che  il  ca- 
davere possa  venire  eliminato  per  il  processo  d’ulcerazione  in 
una  maniera  o nell’altra  per  le  forze  naturali,  riesce  allora  ne- 


(t)  Dewees,  coiiipendious  syslem  of  Midwifcry.  Philadelphia  »82|« 
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cessarla  la  gastrotomia^  laparotomia.  Quali  altre  forme  di  ma- 
lattie richiedano  questa  operazione  , si  è già  detto  più  sopra. 

Gli  indizj  di  una  gravidanza  extra-uterina  non  sono  così  ma- 
nifesti, perchè  si  possa  risolversi  all’operazione  prima  della  solita 
epoca  del  parto  ^ epperò  se  questa  operazione  venisse  intrapresa 
fra  il  secondo  ed  il  quinto  mese,  saj*ebbe  assai  maggiore  la  spe- 
ranza di  un  buon  successo,  che  non  allorquando  è già  arrivato 
il  termine  della  gravidanza.  Infatti  in  quest’ultimo  caso  , i vi- 
sceri del  basso  ventre  sono  in  altissimo  grado  mutati,  è d’as- 
sai sconcertata  l’intiera  costituzione  della  paziente,  non  si  è si- 
curi di  distaccare  completamente  la  placenta  , havvi  da  temere 
una  emorragia  pericolosa  nell’ aprire  il  sacco  che  racchiude  il 
feto,  e poi,  per  qual  via  svuoterannosi  i locchi?  Osservisi  oltre- 
ciò , che  il  feto  nel  caso  di  gravidanza  extra -uterina  non  rag- 
giunge che  di  raro  il  termine  della  maturità , chè  anzi  spesse 
volte  viene  desso  chiuso  e raggruppato  nel  di  lui  sacco  che  si 
ingrossa  ed  indura,  oppure  per  l’irritazione  dal  feto  stesso  pro- 
dotta succede  infiammazione,  adesione  delle  parti  vicine,  e per  il 
processo  di  suppurazione  viene  poi  emesso  in  pezzi  dalle  aper- 
ture degli  ascessi  ventrali , o per  la  via  del  retto  intestino  ^ e 
nel  più  dei  casi  sarà  migliore  consiglio  ajutare  la  natura  nella 
espulsione  del  feto  per  le  maniere  già  dette  , coi  mezzi  che 
promovono  la  suppurazione  , ec. 

§.  i655. 

Allorquando  nel  caso  di  gravidanza  tubaria  od  ovaria  lacera- 
si il  sacco  che  racchiude  il  feto  , o questo  passa  nella  cavità 
del  ventre  per  lacerazione  dell’utero,  nel  qual  ultimo  caso,  do- 
po acuti  dolori  e conati  di  parto,  improvvisamente  avviene  uno 
stato  di  calma , e l’ammalata  prova  il  senso  di  un  calore  che 
le  si  distende  per  il  ventre,  il  polso  si  fa  piccolo  e debole,  ec. , 
succede  per  solito  prontamente  la  morte. 

§.  i656. 

Non  si  possono  stabilire  regole  fisse  per  riguardo  al  luogo 
ed  alla  direzione  del  taglio.  Nel  luogo  ove  più  manifestamente 
sentesi  il  feto , contro  il  quale  un  assistente  preme  da  ambe  le 
parti  colla  palma  della  mano  , si  fa  un  taglio  della  lunghezza 
di  circa  sei  pollici,  interessando  la  pelle,  e i muscoli  ventrali  fi- 
no al  peritoneo,  che  poscia  si  incide  come  nel  taglio  cesareo. 


Se  il  feto  non  ha  proprio  sacco,  allora  lo  si  estrae  in  una  ma- 
niera confacente  al  caso  ^ se  egli  invece  è rinchiuso  nel  proprio 
involucro,  si  aprirà  questo  accuratamente,  ed  estratto  il  feto,  si 
estrarrà  il  sacco  e la  placenta.  Se  il  feto  sta  aneora  in  parte 
nella  fessura  dell’utero  , lo  si  estrarrà  in  cauta  maniera,  rispar- 
miando per  quanto  è possibile  di  aggrandire  la  lacerazione.  Se 
non  si  può  distaccare  la  placenta , si  lascia  precidente  dalla  fe- 
rita il  cordone  ombilicale  dopo  di  averlo  legato , fino  a che 
la  placenta  si  stacca  di  per  sè.  La  medicatura  ed  il  trattamen- 
to consecutivo  sono  come  nel  caso  del  taglio  cesareo. 

Se  si  è già  formato  un  ascesso  od  una  apertura  fistolosa , 
bisogna  allora  inciderla  o dilatarla,  per  estrarre  il  feto  in  tutto 
od  in  parte. 


Vedi 

1811 , /f. 
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Amsterdam  t8i3, 

§.  i658, 

JLa  sinfisiotornia  j sinco dicotomia  j è indicata  nel  caso  che  il 
diametro  antero- posteriore  sia  di  due  pollici  e 1/2  a 3 pollici, 
e quando  il  diametro  trasversale  dell’apertura  pelvica  superiore 
ed  inferiore  non  ha  che  due  o tre  pollici  di  larghezza. 

E cosa  difficile  il  posare  le  vere  indicazioni  per  la  sinfisioto- 
mia  5 poiché  le  ricerche  che  si  sono  fatte  sul  cadavere  intorno 
alla  dilatazione  della  congiunzione  pelvica  dopo  la  sezione  della 
sinfisi  del  pube  hanno  dati  differenti  risultati,  ed  inoltre  avvenne 
di  questa  operazione , come  di  più  altre , che  da  una  parte  fu 
troppo  assolutamente  esaltata,  da  altri  assolutamente  rigettata.  La 
indicazione  sopraddetta  si  appoggia  alle  ricerche  ed  alle  esperienze 
di  Al^sialioc  (i),  dalle  quali  emerge:  che  le  ossa  del  pube  dopo 

(i)  CjiniqM#  clururgical  j | , 79.  5à. 
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la  divisione  della  loro  sinfisi  , pomiosi  allontanare  l’uno  dall’al- 
tro di  tre  pollici , senza  che  venga  strappata  la  sincondrosi  sa- 
cro-iliaca che  per  un  tale  allontanamento  , il  diametro  conju- 
gato  guadagna  circa  dieci  linee,  e che  per  l’ impegnarsi  di  una 
qualche  parte  della  testa  del  feto  nello  spazio  delle  ossa  pubi- 
che allontanate  , si  guadagnano  cinque  linee  ancora  all’  incirca. 
Certamente  questa  proporzione  potrà  essere  diversa  nei  diversi 
individui  , della  qual  cosa  è tanto  poco  possibile  accertarsi  an- 
ticipatamente, quanto  lo  è di  una  ossificazione  della  sincondrosi 
sacro-iliaca.  A me  sembra  importante  per  il  giudizio  dei  risul- 
tati della  sinfisiotomia  istituita  sui  cadaveri  da  notarsi  la  circo- 
stanza deirepoca  della  ricerca,  se  cioè  questa  fu  fatta  più  o men 
lungo  tempo  dopo  la  morte. 

Secondo  le  ricerche  di  Krolick  ( i ),  per  l’introflessione  dell’osso 
sacro,  che  ha  luogo  quando  le  ossa  pubiche  vengono  l’uno  dal- 
l’altro disgiunte,  riesce  minore  l’ampliazione  della  cavità  pelvica, 
e perciò  necessariamente  è ancor  più  da  limitarsi  la  sinfisio- 
tomia. 

Il  giudicare  fin  dove  questa  operazione  possa  essere  in  casi 
particolari  sostituita  dal  parto  prematuro  artificiale,  è questione 
da  lasciarsi  giustamente  ad  ulteriori  esperienze  (2). 

\ 

§.  1659. 

L^operazione  si  fa  nella  seguente  maniera  : dopo  che  si  sarà 
collocata  la  partoriente  in  posizione  orizzontale  su  di  un  tavolo 
stretto,  coperto  di  un  materasso,  si  saranno  rasi  i peli  del  pet- 
tignone,  e si  sarà  svuotato  l’intestino  retto  e la  vescica,  nella 
quale  si  lascia  introdotto  un  catetere  , si  fa  un  taglio  nel  luogo 
preciso  della  sinfisi  pubiale  , cominciando  mezzo  pollice  sopra  il 
margine  superiore  del  pube,  e discendendo  fino  al  clitoride  sen- 
za offenderlo.  Nella  direzione  di  questo  taglio  si  inciderà  ogni 
strato  fino  sulla  cartilagine.  Ciò  fatto  , mentre  un  assistente  col 
catetere  tira  da  una  parte  l’uretra  , l’operatore  con  un  bi stori 

(0  Siebold’s  Journal  fiir  Geburtshiilfe.  Bd.  I.  542. 

Vedi  inoltre:  Wv  nel  medesimo  giornale.  Bd.  1.  S.  5o2. 

Orme,  medie  Communications  of  thè  Massachussetts  society.  Boston  1808. 
Voi.  I. 

G.  Goujon,  Diss.  Essai  sur  la  syncondrolhomie  pubienne.  Paris  iSuS,  4* 

(2)  Vedi  Reisinger  , di  Kunstliclie  Friihgeburt,  als  ein  wichtiges  Mittel 
in  der  Entbindungskunst.  Augsburg  1820. 
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robusto  5 curvo , bottonuto  passa  sotto  l’orlo  inferiore  della  sin- 
fisi del  pube , dirige  il  tagliente  sulla  di  lei  superflele  poste- 
riore, e taglia  così  la  cartilagine  pubiale  dall’interno  all’esterno. 
L’emorragia  comunque  piccola  , si  arresta  colla  compressione  o 
colla  legatura. 

Se  la  sinfisi  è ossificata  , si  usa  di  una  sega  a lama  piccola 
e retta  , munita  di  un  bottoncino  , e con  questa  , cominciando 
dall’orlo  superiore,  si  taglia  a piccoli  tratti,  mentre  gli  assistenti 
tengono  le  parti  molli  per  quanto  è possibile  rimosse  ai  lati. 

§.  1660. 

Di  solito  le  ossa  del  pube  si  scostano  l’uno  dall’altro  di  per 
sè , la  qual  cosa  devono  attendere  gli  assistenti  che  si  faccia 
lentamente  : il  parto  si  effettua  per  le  forze  della  natura,  oppu- 
re si  compie  cogli  ajuti  dell’arte.  Se  le  ossa  pubiche  non  si 
disgiungono  da  sè  sole , si  fanno  lentamente  allontanare  l’ una 
dall’altra  le  cosce , fino  a che  lo  spazio  fra  le  ossa  divise  arri- 
va a due  pollici , due  e mezzo , fino  a tre.  f 

§.  1661. 

Effettuato  il  parto  , si  portano  le  ossa  del  pube  per  quanto 
è possibile  a mutuo  combaciamento , e devesi  perciò  avvertire 
che  non  siavi  tramezzo  alcuna  parte  molle  ^ si  riunisce  la  ferita 
con  cerotti , la  si  copre  con  filaccica  ed  una  compressa  , e si 
assicura  il  bacino  mediante  una  fascia  che  lo  cinga  e lo  serri 
sodamente.  Si  allacceranno  insieme  le  due  cosce,  e l’operata  do- 
vrà giacere  continuamente  sul  dorso , senza  mai  muoversi. 

g.  1662. 

Il  trattamento  consecutivo  si  regola  Innanzi  tutto  secondo 
r insorgenza  dei  sintomi  infiammatorj.  Se  nell’atto  operativo  fu 
offesa  la  vescica  o l’uretra , sarà  d’uopo  introdurre  un  catetere. 
Se  formasi  suppurazione,  o ne  vengono  ulcere  fistolose,  carie  o 
necrosi  delle  ossa  , dirigerassi  la  cura  secondo  le  regole  genera- 
li. infiammazione  della  sincondrosi  sacro-iliaca,  come  conse- 
guenza della  sofferta  distensione  , esige  un  trattamento  antiflogi- 
stico. Se  formansi  delle  raccolte  marciose  , dovranno  essere  to- 
sto aperte.  Allorché  per  l’ Incompleta  riunione  delle  ossa  del 
pube  ne  viene  la  paralisi  degli  arti  Inferiori  o lo  zoppicamento, 
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è necessario  ài  applicare  conlinuamenle  una  fasciatura  fortemen- 
te serrata , di  mantenere  la  quiete , e di  usare  di  bagni  ro- 
boranti. 


B. 

Raccolta  di  umori  naturali  fuori  delle  cavità  e dei  serbatoi 

per  essi  destinati. 


I. 

Dei  tumori  sanguigni  sulla  testa  dei  neonati. 


Levret  : Journal  de  me'decine  1771.  Voi.  XXXVII,  p. 

Michaelis:  Loder’s  Journal  fiir  die  Chirurgie.  Bd.  IL  St.  4*  S.  SBj. 
Naegele,  Erfahrungen  und  Abhandlungen  u.  s.  w.  S.  245. 

KleiNj  Beraerkungen  iiber  die  bisher  angenommenen  Folgen  des  StiirzeS 
der  Kinder  auf  dea  Boden  bei  scbnelleii  Geburten.  Stuttgard  1817. 
S.  20. 

J.  B.  Palletta,  Exercitationes  palbologicae.  Mediol.  1820.  Gap.  X.  Art. 

I.  De  abscessu  capitis  sanguineo,  p.  i23. 

C.  Zeller,  Praes.  Naegele  , Comment.  de  Gepbalaematoraate  seu  san- 
guineo cranil  tumore  recens  natorum.  Heidelberg,  1822. 

C.  F.  Hoere,  de  tumore  cranli  recens  natorum  sanguineo  et  externo  et 
interno,  aiinexis  observationibus  de  cranii  impressionibus  et  fissuris. 
Cum  2 tab.  Berol.  1824.  4-  Siebold ’s  Journal  fiir  Geburtsbiilfe , 
Frauenzirnmer-und  Kinderkrankheiten.  Bd.  V.  Heft.  2.  S.  219. 

J.  F.  ScHOEMANN,  Diss.  de  tumore  cranii  recens  natorum  sanguineo.  Je- 
nae,  i832. 

§.  i663. 

Non  raramente  osservansi  sulla  testa  dei  bambini  neonati  dei 
tumori  circoscritti  , molli , fluttuanti , più  o meno  indolenti,  sui 
quali  la  pelle  ed  i capelli  non  sono  per  nulla  mutati,  e nel  cui 
interno  , tra  il  pericranio  ed  il  cranio , liavvi  raccolto  del  san- 
gue. Questi  tumori  di  solito  hanno  la  loro  sede  sulle  ossa  pa- 
rietali , più  spesso  sul  destro  i;,  però  se  ne  sono  veduti  talvolta 
anche  sull’occipite  e sul  temporale.  Essi  sono  della  grossezza  di 
una  nociuola,  o di  un  uovo  di  gallina*,  talvolta,  sebbene  raramen- 
te , si  estendono  a tutto  il  parietale  , ed  anche  contemporanea- 
mente su  tutti  e due*  Ponnosi  altresì  trovare  ad  un  tempo  più 


eli  questi  tumori  eli  diversa  grossezza.  Appena  dopo  la  nascita  , 
questi  tumori  sono  poco  rialzati  e tesi  ^ ma  si  ingrossano  poi 
più  o meno  lentamente  nei  primi  giorni  ^ allorquando  il  tumo- 
re si  fa  meno  teso,  di  consistenza  poltacea  e fluttuante,  e seom- 
pare  quella  pulsazione  che  talvolta  si  era  avvertita  da  principio. 
Se  colle  dita  premesi  la  base  del  tumore  , si  sente  un  cingolo 
osseo  che  si  rialza  come  un  orlo  Ineguale  ed  alquanto  attenua- 
to, così  che  sembra  che  in  quel  luogo  manchi  parte  dell’osso. 

§.  1664. 

Le  cause  di  questi  tumori  sono  tutt’affatto  nelle  tenebre.  L’e- 
sperienza dimostra  che  essi  formansi  precipuamente  nel  parti  fa- 
cili, e particolarmente  nei  rapidi  * se  ne  sono  osservati  anche  nel 
caso  di  parto  per  le  natiche.  Non  si  può  ammettere,  essendone 
contraria  l’esperienza,  che  questa  affezione  sia  sempre  congiunta 
con  uno  stato  morboso  delle  ossa  , e colla  distruzione  della  lo- 
ro lamina  esterna  , per  la  quale  spremasi  come  da  una  spugna 
il  sangue  al  di  fuori  ( i ).  La  scabrosità  dell’osso  , la  quale  però 

dietro  la  scopertui’a  non  si  riscontra  in  tutti  i casi  , è una 

conseguenza  dell’assorbimento.  Se  la  causa  di  questi  tumori 
stasse  in  una  primitiva  affezione  delle  ossa  , non  ne  otterrem- 
mo sì  prestamente  la  guarigione.  L’opinione , che  il  sangue  si 
effonda  sotto  il  pericranio  per  la  crepatura  dei  vasi  dilatati 
che  trapassano  le  ossa  del  cranio  , non  è comprovata  dalle  ri- 
cerche fatte.  Se  la  causa  fosse  solamente  meccanica , allora 
questi  tumori  dovrebbero  occorrere  più  spesso  , e di  preferenza 
in  seguito  ai  parli  difficili , la  qual  cosa  è contraddetta  dalla 
esperienza. 

B uscii  (2)  osservò  sull’osso  occipitale  di  un  feto  probabilmen- 
te morto  da  più  giorni  e tirato  alla  luce  con  forti  trazioni  di 

forcipe  , un  sacco  di  sangue  bleu  , che  aperto  videsi  essere  in 
comunicazione  coi  seni  della  dura  meninge.  L’opinione  intor- 
no alla  formazione  dei  tumori  sanguigni  del  cranio  basata  su 
questo  caso  , è tanto  meno  da  riceversi  , in  quanto  che  il  tu- 
more in  discorso  non  è da  considerarsi  come  uno  di  quelli  dei 
quali  noi  trattiamo.  Flint  (3)  descrive  un  caso  consimile  , di 
una  effusione  di  sangue  all’  occipite  di  un  bambino  mostratasi 

CO  Michaelis,  op.  cit-,  p.  659. 

C2)  Ein  Beitrag  ziir  Aufklàrung  des  Wesens  der  Scliadol  Bldtgrschwiilsto 
neugeborner  Kinder  5 in  Heubib.  kVmisclien  Aniìaien  Bd.  Il  Htd't.  2 S 2^5 

C3)  New-England  Journal  ot  meilorinc^  eie.  Voi.  iX  j 1820.  Aprii  p.  tra. 
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più  giorni  dopo  la  di  lui  nascita  ^ in  questo  caso  la  sezione  mostrò 
nelFosso  morbosamente  alterato  un’apertura  che  metteva  in  co- 
municazione il  tumore  coi  seni  del  cervello,  per  lo  che  il  bam- 
bino mori  d’emorragia  dopo  che  si  era  praticato  l’apertura  del 
tumore  stesso. 

§.  i665. 

I caratteri  che  distinguono  i tumori  sanguigni  dagli  altri  tu- 
mori del  capo  dei  bambini  neonati,  e segnatamente  dai  soliti  tu- 
mori del  capo  [caput  succedaneum) ^ dall’ernia  congenita  del 
cervello  , e dai  cosi  detti  tumori  acquosi  sono  : l’essere  i primi 
circoscritti , elastici , fluttuanti  ^ l’avere  la  loro  sede  sulle  ossa 
parietali  ^ l’ impossibilità  di  diminuirli  colla  compressione , ed  il 
non  insorgere  sintomi  di  compressione  di  sorta  del  cervello,  die- 
tro la  loro  pressione  stessa.  La  pulsazione  che  viene  notata  co- 
me segno  diagnostico  dell’ernia  cerebrale , non  è sempre  facil- 
menté^  riconoscibile  , e fu  osservata  anche  nei  tumori  sanguigni. 
Nel  caso  di  ernia  del  cervello  , sentesi  una  vera  apertura  nel- 
l’osso , ma  nei  tumori  sanguigni  del  capo , allorché  si  preme 
fortemente , ed  il  tumore  non  è troppo  disteso  , si  sente  l’osso 
intiero.  Il  tumore  sanguigno  non  può  essere  scambiato  coll’edema 
del  capo.  Sarebbe  impossibile  la  distinzione  di  questi  tumori 
dai  così  detti  idi’ocefali  parziali  esterni , nei  quali  l’acqua  è 
parimenti  raccolta  sotto  la  calantica  aponeurotica  od  il  pericra- 
nio  ^ ma  è però  con  diritto  da  mettere  in  dubbio  l’esistenza  di 
simili  idrocefali.  Le  violenze  esterne  che  producono  le  bozze , 
guastano  sempre  più  o meno  la  cute , la  quale  per  il  sangue 
che  sotto  vi  trascorre  , si  fa  di  colore  atro  , ec. 

Questi  tumori  sanguigni  sono  capaci  di  una  metamorfosi  parti- 
colare, la  quale  consiste  in  un  ingrossamento  ed  in  una  incipiente 
ossificazione  del  pericranio  sollevato  ^ per  la  qual  cosa  questi  tumori 
mostrano  una  propria  crepitazione  ed  una  elasticità  particolare 
che  si  assomiglia  a quella  che  viene  dal  comprimere  una  sotti! 
lamina  metallica.  Tale  mutamento  non  ancora  avvertito  da  al- 
cun autore  che  abbia  trattato  di  questi  tumori , fu  soltanto 
leggermente  accennato  da  Schmitt  (i),  e sembra  che  sia  sempre 
stato  scambiato  con  un’alterazione  delle  ossa  stesse.  Osiander  (2) 
almeno  afferma  , che  non  si  debbano  confondere  i tumori  san  - 


S. 


(1)  Salzb.  medie,  chirurg.  Zeitung  1819.  Bd.  I.  S.  3‘28- 

(2)  Handbuch  der  Entbindnngskunst.  Bd.  II.  Abth,  2 

2o5. 
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guigni  col  morbosi  tumori  congeniti  delle  ossa  ^ die  per  vero 
dire  sono  assai  rari  ^ in  quest’ultima  altei’azione  ( secondo  lui  ) , 
le  ossa  sono  tumide  nella  diploe  , ma  non  per  ciò  manca  la 
lamina  esterna  , sebbene  sia  fatta  spongiosa  e rialzata.  Per  tali 
sorta  di  tumori  delle  ossa  non  è assolutamente  da  intrapren- 
dersi cura  : l’escisione  loro  avrebbe  certamente  ogni  volta  per 
conseguenza  la  morte.  In  un  caso  in  cui  eranvi  sull’osso  parie- 
tale destro  due  tumori , e l’uno  più  cbe  l’altro  mostrava  la 
struttura  suddetta,  più  medici  credettero  ad  una  notevole  de- 
generazione delle  ossa , e sconsigliavano  perciò  l’apertura  come 
pericolosa  ^ io  riconobbi  la  vera  natura  del  male,  e ne  ho  consi- 
gliata la  paracentesi.  Il  felice  esito  confermò  la  mia  predizione. 
Dopo  l’apertura  svuotossi  del  sangue  coagulato. 

§.  1 666. 

La  prognosi  non  è in  generale  infausta,  allorché  la  malattia 
è giustamente  trattata,  e quando  non  vi  si  associa  la  sifilide  o l’a- 
trofia. Tutti  i tumori  sul  capo  dei  neonati  si  risolvono  nel  pe- 
riodo di  1 4 giorni  a tre  settimane  , per  l’assorbimento  del  san- 
gue effuso  sotto  il  pericranio  oppure  scompajono  a poco  a po- 
co dopo  più  lungo  tempo,  dacché  il  tumore  si  è fatto  osseo.  L’e- 
sperienza non  provò  tutto  quanto  si  credette  di  dover  temere 
dal  restare  il  sangue  sotto  il  pericranio  , e dal  venire  intaccata 
l’ossatura  per  l’apertura  di  questi  tumori  più  o meno  ritarda- 
ta: e perciò  senza  sapere  cosa  ne  verrebbe  di  questi  tumori,  al- 
lorché fossero  abbandonati  a sé  medesimi  , sonosi  molti  lasciati 
sedurre  a stabilire  principi!  fra  loro  differentissimi  per  il  tratta- 
mento de’  medesimi.  Io  ho  nullameno  veduto  fino  ad  ora  in 
più  casi  nei  quali  il  pericranio  era  ossificato,  scomparire  tumori 
di  notabile  grossezza  nello  spazio  di  un  anno,  e senza  alcun 
accidente  (i). 

§.  1667. 

Si  procura  di  ottenere  la  risoluzione  di  questi  tumori , im- 
piegando come  di  solito  i fomenti  vinosi,  aromatici , di  soluzio- 
ne di  sale  ammoniaco  , di  acqua  saturnina  , di  decotto  di  cor- 
teccia di  quercia  e simili  sembra  però  che  per  la  risoluzione , 
meglio  che  non  l’azione  di  questi  fomenti,  giovi  la  compressio- 

Chelius  , Heidelb,  Clinisob.  Annalen.  Bd,  IV.  St.  4* 

(1)  CiiELius,  op.  cit  , T,  Vf,  p 34*^' 


ne  che  con  essi  unita  si  impiega.  Io  conosco  dei  casi  nei  quali 
si  ottenne  la  risoluzione  dai  solo  uso  continuato  della  compres- 
sione fatta  per  mezzo  di  una  compressa  e di  una  cuffia  soda- 
mente serrata.  Del  resto  non  è da  preterirsi  a questo  riguardoj 
che  alcuni  di  questi  tumori , particolarmente  se  piccoli , scom- 
pajono  di  per  sè  senza  trattamento  veruno.  Io  dubito  che  siavi 
tal  caso  di  tumore  sanguigno  sulla  testa  di  un  neonato , in  cui 
l’apertura  debba  considerarsi  come  assolutamente  necessaria  ^ e 
se  io  intorno  a ciò  altre  volte  ho  detto  : che  allorquando  il  tu- 
more trattato  nelle  maniere  suesposte  non  diminuisce  nello  spa- 
zio di  dieci  o 1 4 giorni  , resta  disteso  nel  medesimo  grado , 
oppure  è di  straordinaria  circonferenza , sia  il  migliore  consi- 
glio quello  di  aprire  il  tumore  stesso  ^ ora  da  ripetute  esperien- 
ze, posso  solamente  dedurre  che  questo  semplice  procedere  è da 
ritenersi  come  sicuro  e scevro  di  j)ericolo  ^ ma  però  lo  limito 
soltanto  ai  casi  suddetti , che  sono  assai  rari  ^ cosicché  questa 
operazione  , non  già  come  hanno  proposto  il  più  degli  autori , 
devesi  intraprendersi  di  regola  generale  , ma  soltanto  per  ec- 
cezione. La  precoce  apertura  di  questi  tumori  non  è da  consi- 
gliarsi , poiché  l’esperienza  ha  dimostrato  che  dietro  di  essa  esce 
una  notevole  quantità  di  sangue  rutilante , mentre  incidendo 
più  tardi,  svuotasi  un  sangue  nero,  fluido,  ed  in  piccola  quantità. 

L’uso  della  pietra  infernale  sul  tumore  l’accomandato  da 
Gólls  (i)  allo  scopo  di  risolvere,  è per  molti  motivi  da  po- 
sporsi al  trattamento  ora  proposto  (2). 

g.  1668. 

L’apertura  del  tumore  si  fa  meglio  che  in  altro  modo  colla  lan- 
cetta, e si  fa  per  conveniente  estensione,  acciocché  il  sangue  non 
sia  impedito  nell’uscire.  Fra  le  labbra  della  ferita  si  pone  alcun 
po’  di  filaccica  ordinata,  che  si  assicura  con  istrisce  di  cerotto  ^ 
SI  sovrappone  una  compressa  ed  una  cuffia  che  serri  bene.  Nei 
primi  giorni  si  svuota  soltanto  sangue  , più  tardi  una  sierosità 
gialla,  e finalmente  un  umore  marcioso.  Solitamente  al  rinnovare 
della  fasciatura  , trovansi  già  gli  integumenti  alquanto  attaccati 
ai  cranio , e presto  succede  la  guarigione.  Se  l’osso,  aprendo  il 

(0  Salzb.  luecì.  cliirurg.  Zeìlung.  1812.  N.ro  81.  S.  47* 

Practisclicn  Abhandl.  ùber  dio  vorzuglic  hslen  Krankeiten  dcs  Kindlichcn 
aUcrs  Bd.  II.  Wicn  1818. 

SciiMiTT,  Saì/b.  incd.  cliirurg.  Zcilung.  l8fQ.  N.ro  21.  S.  32". 

(2)  ZelLEL  , op.  Cil.,  p.  25j  65. 
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tumore,  si  trova  scabro,  la  medicatura  deve  farsi  ciò  uullameno 
nella  medesima  semplice  maniera.  L’incidere  il  tumore  per  tutta 
la  sua  lunghezza  è egualmente  poco  necessario,  quanto  il  farvi  un 
taglio  crociato.  La  semplice  puntura  del  tumore  fatta  colla  lan- 
cetta, e la  chiusura  dell’apertura,  è un  metodo  valevole  a procac- 
ciare la  guarigione,  allorquando  contemporaneamente  si  impiega- 
no i medicamenti  risolutivi  , ed  una  adattata  compressione  ^ se 
di  bel  nuovo  si  raccoglie  qualche  cosa  entro  il  tumore,  sarà  fa- 
cile svuotarlo  , dividendo  colla  sonda  i margini  agglutinati  della 
ferita.  Il  suesposto  progetto  vale  anche  per  l’apertura  del  tu- 
more col  setone. 

Hoere  (i)  descrive  un  caso  in  cui  era  vi  raccolta  di  sangue 
Ira  il  pericranio  ed  il  cranio,  e tra  questo  e la  dura  madre,  ed 
in  cui  era  vi  anche  una  fessura  penetrante  per  tutto  lo  spessore 
dell’osso.  Il  tumore  interno  avea  la  grossezza  di  un  uovo  co- 
lombino, ed  avea  fatto  un  infossamento  corrispondente  nel  cervel- 
lo. La  tavola  esterna  del  cranio  non  era  mutata,  ma  la  interna 
era  corrosa,  ed  in  un  luogo  mancante  totalmente  ^ in  altro  luogo 
poi  sembrava  che  l’osso  avesse  cominciato  a riprodursi.  Hoere 
crede  che  il  tumore  sanguigno  interno  esistesse  dapprima,  e che 
per  i mutamenti  dell’osso  siasi  formata  nell’atto  del  parto  una 
fessura  , per  cui  il  sangue  durante  il  parto  stesso  passò  sotto 
il  pericranio^  e ciò  egli  crede  dimostrato  dallà  distruzione  del- 
la lamina  ossea  interna  ^ ma  questa  è una  gratuita  supposizio- 
ne , e con  nessun  diritto  si  potrebbe  su  ciò  stabilire  una  divi- 
sione dei  tumori  sanguigni  del  cranio  in  interni  ed  esterni. 


IL 

Deir  emato  cele. 

§.  1669. 

Rematocele  è una  considerevole  effusione  di  sangue  nei  di- 
versi involucri  dello  scroto.  Lo  stravaso  può  avere  la  sua  sede  j 
nel  tessuto  cellulare  dello  scroto  , nella  vaginale,  o nel  testicolo  ii 
stesso. 


(1)  Op.  cit. 


I 


§.  1670. 


La  struttura  cedevole  del  cellulare  dello  scroto,  l’ampiezza 
delle  cellule , e la  mancanza  dell’adipe  , fanno  più  facile  l’effu- 
sione sanguigna , e permettono  un  notevole  ingrossamento  del 
cellulare  medesimo.  Le  cause  ordinarie  dell’ ematocele  sono  le 
esterne  violenze , le  contusioni  dello  scroto  , ec.  ^ anche  una  fe- 
rita dello  scroto  può  esserne  la  causa,  allorché  non  vengano  le- 
gati i vasi  sanguinanti.  E inverosimile  che  una  forte  compressio- 
ne delle  pareti  addominali  congiunta  colla  sospensione  del  respiro 
possa  produrre  l’ematocele.  A seconda  della  grossezza  del  vaso 
ferito,  l’ematocele  viene  più  o meno  alla  svelta.  Il  colore  dello 
scroto  gonfiato  è più  o meno  violetto , oscuro , ed  il  tumore  , 
quantunque  teso  , non  è di  solito  dolente.  Simili  effusioni  san- 
guigne avvengono  alle  donne  nel  tessuto  cellulare  delle  grandi 
labbra. 

§.  1671. 

Questa  effusione  di  sangue  , anche  allorquando  è considere- 
vole, si  risolve  di  solito  mediante  un  trattamento  antiflogistico  e 
i fomenti  freddi,  colla  contemporanea  sospensione  dello  scroto  per 
mezzo  di  un  sospensorio,  e colla  quiete.  Se  ciò  non  si  ottiene , 
ed  il  tumore  si  fa  sempre  più  grande  , bisogna  allora  svuotare 
il  sangue  raccolto  per  mezzo  di  incisioni  bastantemente  profon- 
de , cercare  i vasi  che  danno  sangue  e legarli , e quando  ciò 
non  fosse  possibile,  si  ferma  allora  l’emorragia  applicando  delle 
filaccica  intrise  in  sostanze  astringenti,  od  il  sospensorio^  che  si 
fa  tenere  fortemente  compresso. 

§.  1672. 

L’ematocele  che  nasce  per  raccolta  di  sangue  nella  vagina- 
le dei  testicoli , o è la  conseguenza  di  lesione  di  qualche  vaso 
della  vaginale  per  la  puntura  dell’idrocele,  o della  lacerazio- 
ne dei  vasi  distesi , i quali  per  la  pronta  evacuazione  dell’ac- 
qua vengono  tutto  ad  un  tratto  liberati  della  pressione  a cui 
erano  abituati , oppure  viene  prodotto  da  una  contùslone  del- 
lo scroto.  Nel  primo  caso  il  tumore  si  forma  di  solito  celere- 
merite  dietro  la  puntura  ^ nel  secondo  più  lentamente.  La  dia- 
gnosi ne  è sempre  facile.  Nel  terzo  caso  può  questo  tumore 
avere  qualche  rassomiglianza  coll’idrocele,  ma  però  desso  si 

ClIELIUS,  voi.  III.  2'2 


170 

forma  con  maggiore  celerità  e non  è trasparente.  Se  il  sangue 
è in  parte  coagulato^  allora  il  tumore  a motivo  della  di  lui  struN 
tura  soda  ed  irregolare  può  essere  scambiato  con  un  sarcoce- 
le.  Non  di  rado  si  forma  un  ematocele  spontaneamente,  a poco 
a poco,  senza  causa  esterna  di  sorta,  per  trasudamento  di  san- 
gue, avviene  principalmente  nei  vecchi,  e non  si  può  distinguere 
da  un  idrocele  ^ oppure  succede  una  essudazione  sanguigna  per 
varicosità  dei  vasi , negli  idroceli  antichi  e voluminosi , nel  ca- 
so di  degenerazione  della  vaginale , ec.  , la  qual  cosa  non  si 
può  riconoscere  che  dopo  l’operazione  dell’idrocele.  Talvolta 
presso  le  persone  vecchie  succede  pi’ontamente  la  gangre- 
na  e la  morte  (i). 


§.  1673. 

Di  rado  si  possono  risolvere  gli  ematoceli  della  vaginale  ; si 
possono  però  tentare  i fomenti  freddi,  risolventi,  e tutto  il  trat- 
tamento proposto  al  g.  1671^  ma  se  questi  mezzi  non  giovano, 
bisogna  aprire  la  vaginale,  svuotare  il  sangue,  legare  quel  va- 
so che  è offeso  , e quando  fessevi  idrocele , si  dovrà  procedere 
alla  di  lui  cura  radicale. 


§•  >674- 

Per  quanto  risguarda  l’effusione  sanguigna  nella  sostanza  del 
testicolo,  egli  è probabile  che  si  possa  scambiare  con  ogni  altra 
organica  alterazione  di  quest’organo^  ed  allorquando  si  ò stra- 
vasato del  sangue  sotto  la  tonaca  albuginea  per  conseguenza  di 
ima  violenta  contusione , e non  giovò  il  proposto  metodo  riso- 
lutivo, è da  l'itenersi  come  necessaria  la  castrazione, 


(I)  l'ALi.irA,  fevcrcil.itioiK'!. 
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X)dle  effusioni  sanguigne  nelle  cantà  articolari, 

§.  1675. 

Rare  volte  siiccecie  una  raccolta  di  sangue  in  un  cavo  arti^ 
colare*,  essa  è la  conseguenza  soltanto  di  una  violenta  contusio- 
ne o contorsione  di  un’  articolazione , o di  una  ferita , allor- 
quando il  sangue  non  ha  potuto  aver  esito  per  l’apertura  esterna. 
Serve  a distinguere  questo  male  dagli  altri  tumori  articolari,  il 
rapido  insorgere  del  tumore  dopo  una  delle  suddette  cagioni. 

§.  1676. 

Il  trattamento  consiste  nell’uso  di  fomenti  freddi,  e dei  mez- 
zi antiflogistiei  locali  e generali , con  che  la  malattia  viene  ri- 
solta. Del  resto  si  osserveranno  le  regole  già  esposte  al  §.  5 1 3 
e seg.  parlando  delle  ferite  delle  articolazioni. 


TERZA  SEZIONE. 

( 

RÀCCOLrA  DI  PRODOTTI  MORBOSI. 


I. 

Delt idrope  delle  borse  mucose, 

A.  Monro,  Descrizione  delle  borse  mucose  del  corpo  umano,  ec. 

C.  M.  Koch^  Ricerche  intorno  alla  struttura  normale  ed  alle  malattie  dei* 
le  borse  mucose.  In  lai. 

Brodie  , Osservazioni  palologico-chirurgiche  intorno  alle  malattie  artico- 
lari. In  Ingl. 

G.  B.  ScHREGERj  De  bursis  mucosis  subcutaneis.  Cum  IX  tab.  Erlang. 
1825,  fol. 

S.  1677* 

Ju  idj'ope  delle  borse  mucose  forma  un  tumore  fluttuante,  in 
particolar  modo  elastico , di  solito  indolente , talvolta  però  assai 
doloroso.  Più  spesso  compare  questa  malattia  alle  articolazioni 
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della  coscia  5 del  gliioccliio , del  piede,  della  mano,  del  cubilo, 
della  spalla*,  la  cute  die  ricopre  il  tumore  ha  d’ordinario  il  co- 
lor naturale.  In  principio  questi  tumori  sono  circoscritti  , non 
si  distendono  su  tutta  l’articolazione , il  loro  circuito  però  ò 
talvolta  assai  notevole. 


§.  i6;78. 

Può  venire  prodotta  questa  affezione  da  esterne  potenze  , da 
contorcimenti  dell’articolazione,  da  compressione,  oppure  da  raf- 
freddamento , da  affezione  reumatica , artritica  , scrofolosa , e 
dalFabuso  del  mercurio.  La  causa  della  raccolta  abnorme  sem- 
bra essere  sempre  uno  stato  infiammatorio  dell’interna  membrana 
della  capsula  mucosa,  la  quale  per  il  suo  rapporto  fisiologico  c 
patologico  è analoga  alla  membrana  sinoviale.  Questa  infiamma- 
zione è talvolta  assai  notabile.  La  natura  dell’umore  è differen- 
te, e sembra  essere  in  rapporto  colle  cause  che  lo  produssero. 
11  più  delle  volte  l’ umore  è tenue , tal  altra  più  consistente  , 
come  gelatinoso,  e contiene  spesso  una  diversa  quantità  di  con- 
crementi  a rao’  di  cartilagini , di  color  bianco  , di  superficie  li- 
scia e di  differente  grossezza  , che  si  sentono  spesse  volte  chia- 
ramente nell’esaminare  l’articolazione  , e che  senza  dubbio  sono 
formati  da  albumina  coagulata.  Talvolta  la  membrana  della  bor- 
sa mucosa  è ingrossata  assai  e quasi  cartilaginea.  Allorché  il 
tumore  è gravemente  infiammato , può  passare  in  suppurazione, 
la  marcia  può  effondersi  sotto  la  pelle,  e produrre  notabili  di- 
struzioni e seni  fistolosi.  E questo  particolarmente  il  caso  più  fre- 
quente allorché  il  male  sta  sulla  superficie  esterna  della  rotella. 

Incontrastabilmente  appartiene  a queste  affezioni  una  sorte  di 
tumore  cistico  descritto  eia  Cnweilhier  (i),  che  il  più  delle  volte 
ha  la  sua  sede  nei  contorni  dell’articolazione  del  carpo  dalla  parte 
palmare,  più  di  raro  alla  superficie  dorsale,  e più  di  raro  ancora 
all’articolazione  del  piede,  sempre  però  nella  vicinanza  delle  cap- 
sule sinoviali  e dei  tendini.  Frequentemente  questi  tumori  sono 
divisi  in  due  metà,  comunicanti  per  mezzo  di  un’apertura,  che  è 
circoscritta  dalle  strisce  dei  vicini  legamenti.  Dessi  oltre  il  con- 
tenere un  umore  sieroso  o sinoviale  , hanno  dentro  anche  una 
maggiore  o minore  quantità  di  corpiciuoli  lisci,  nel  numero  per- 
fino di  cento,  cilindrici,  composti  di  più  strati,  della  grossezza 
di  un  grano  d’avena,  fino  a quella  dei  semi  di  una  pera. 

(i)  Essays  sur  Panitom  palliolog.  on  génoiale.  Voi.  « P.uis  i8i6,  p.  3oG. 


Le  giiajnc  dei  tendini  assomigliano  alle  borse  mucose  , ed  l 
tumori  che  sviluppansi  nelle  prime  , cioè  i gangli! , contenenti 
un  umore  più  o meno  tenue  , devono , almeno  per  la  massima 
parte , essere  collocati  colle  idropi  delle  borse  mucose, 

§•  1679. 

Fra  le  idi’opi  delle  borse  mucose  è la  più  frequente  quella  cbe 
ba  la  sua  sede  sulla  rotula,  che  è indolente,  senza  mutamento  del 
colore  della  cute  , molle , elastica  , compressibile , spugnosa  al 
tatto , il  più  delle  volte  ovale  , sempre  chiaramente  circoscritta, 
talvolta  è dessa  piriforme,  pende  rigonfia  dalla  rotella,  o si  di- 
stende di  più  in  larghezza.  Del  resto , per  quanto  la  circon- 
ferenza di  questo  tumore  sorpassi  di  solito  i confini  della  ro- 
tella, pure  la  di  lui  base  è sempre  limitata  su  di  questa  uni- 
camente, e non  s’attacca  ad  altro  luogo*,  e quantunque  la  massa 
stessa  sia  mobile  in  tutte  le  direzioni,  la  base  non  si  lascia  ri  mo- 
vere dal  suddetto  luogo.  L’umore  che  si  contiene  entro  quest’  i- 
drope  è siero  , in  cui  si  trovano  talvolta  dei  corpiciuoli , come 
nelle  idropi  delle  mucose.  Questi  tumori,  i quali  furono  denotati 
per  solito  sotto  il  nome  di  funghi  del  ginocchio ^ o vennero  desi- 
gnati come  idropi  della  borsa  mucosa  del  capo  della  tibia,  furono 
denominati  da  iSc/ircg'e/*  ( I ) : igromi  cìstici  della  rotella.  L’umore 
sieroso  è contenuto  in  una  borsa  sottocutanea  che  in  istato  nor- 
male esiste  sulla  superficie  anteriore  della  rotella,  e non  nella  bor- 
sa mucosa  sul  capo  della  tibia  {2),  o fra  le  pagine  sottili  della 
sostanza  cellulare  (3),  od  in  un  sacco  di  nuova  formazione,  come 
un  vero  tumor  cistico  (4).  Questo  tumore  sulla  rotella  è da 
paragonarsi  a quello  che  ha  la  sua  sede  sull’olecrano , nella 
borsa  anconea  , che  si  vede  il  più  delle  volte  presso  le  persone 
vecchie,  e nel  quale  io  ho  di  spesso  osservato  una  quantità  di 
que^  corpiciuoli  sopra  descritti.  Queste  due  sorta  di  tumori , 
e principalmente  quello  sulla  rotella  , sono  spesso  in  principio 
congiunti  con  acuta  infiammazione. 

Le  borse  mucose  sono  capaci  anche  di  altra  degenerazione  , 
per  la  quale  formasi  nella  loro  cavità  una  massa  quasi  fibrosa , 

(1)  Chirurgìsche  Versuche.  Bd.  IL  S.  245,  — Op.  cit. , pag.  38.  Tab. 

II,  III.  ^ ^ “ 

(2)  Cooper,  on  thè  diseases  of  thè  joinls.  London  180^,  p.  ^4. 

(3)  J.  Rdssee,  Intorno  le  malattie  delParticolazione  del  ginocchio  la 
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(4)  Valther,  Journal  fiir  Chirurgie  und  Augenhcilkundc.  Bd.  IV.  llcfS: 
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eguale,  soda  , die  aderisce  colle  paréti  della  borsa  stessa,  é clic 
aumenta  a poco  a poco  fino  ad  una  considerevole  quantità. 
Io  ho  osservato  tumori  di  simil  fatta  sulla  rotella  e sulla  arti- 
colazione  cubitale , e gli  ho  estirpati  con  felice  successo.  Ogni 
?dtro  metodo  di  cura  è inutile. 

§.  1680. 

il  trattamento  deve  essere  regolato  a seconda  dello  stato  del 
tumore  , e delle  cause  che  stanno  in  relazione  con  lui.  La  cu- 
ra ha  sempre  di  mira  la  risoluzione , e quando  questa  non  sì 
ottiene  , si  attende  a svuotare  l’ umore  raccolto  e ad  ottenere 
la  concrezione  della  cavità  mucosa. 

g.  i68i. 

x\llorchè  il  tumore  è infiammato  e dolente  , Implegansl  i fo^ 
menti  freddi  di  acqua  di  saturno  , le  sanguisughe  e le  frizioni 
di  unguento  mercuriale  ^ più  tardi , quando  è tolta  l’ infiamma- 
zione ed  havvi  ancora  raccolta  di  umore , si  usano  i vesclcatorii 
che  si  mantengono  applicati  lungo  tempo , oppure  le  frizioni  di 
unguenti  volatili.  Allorquando  l’infiammazione  della  borsa  mu- 
cosa prodotta  da  azione  meccanica  su  di  un  tumore  dolente  della 
borsa  mucosa  stessa,  il  quale  prima  già  esisteva,  è molto  forte, 
ed  è assai  grave  la  gonfiezza  , riesce  inutile  ogni  tentativo  di 
risoluzione , ed  è necessario , allo  scopo  di  impedire  la  diffusio- 
ne della  suppurazione,  di  aprire  il  tumore  con  un’  incisione.  Si 
svuota  un  umore  sieroso  ed  una  marcia  fiocconosa  ^ il  tratta- 
mento si  fa  nello  stesso  modo  che  dopo  ^apertura  di  un  asces- 
so. Se  il  tumore  è indolente  come  di  solito  , si  usano  le  fri- 
zioni volatili , i vescicanti  applicati  lungo  tempo  , le  docce  cal- 
de , gli  empiastrl  risolutivi  , ec. , e contemporaneamente  si  met- 
tono in  pratica  quel  medicamenti  che  valgono  a combattere  le 
affezioni  generali  che  sono  in  complicazione  colla  malattia.  Fra 
i medicamenti  usati , a me  ha  servito  assai  bene  il  s^ino  dì 
semi  di  colchico  , precipuamente  nelle  affezioni  reumatiche  ed 
artritiche. 


Vedi:  J.  M Gierl,  mcdicinisch-chirurgiaclie  Bcobachlungen  Lindau 
1827.  S.  55. 


§.  i68'2. 


Allorché  con  questo  trattamento  non  sì  ottiene  la  risoluzione, 
ed  il  tumore  che  sempre  ingrossa  cagiona  dei  disturbi,  è d’uopo 
di  svuotarlo  colla  puntura  o con  una  incisione,  e poscia  coll’in- 
troduzione di  taste  , coll’ irritare  l’interna  superficie  del  tumore 
mediante  l’estremità  ottusa  di  una  sonda  , colle  injezioni  o col- 
l’introduzione di  un  setone,  devesi  cercare  di  suscitare  un  tal  gra- 
do d’ infiammazione  che  valga  a sospendere  ogni  secrezione.  È 
qui  però  da  riflettere  bene,  che  l’infiammazione  e la  suppura- 
zione di  una  grande  borsa  mucosa,  può  produrre  pericolosi  ac- 
cidenti. Se  le  pareti  del  sacco  sono  assai  ingrossate  , allora  un 
simile  trattamento  non  procurerà  la  guarigione  , e potrà  essere 
necessario,  quando  però  lo  permetta  la  sede  del  tumore,  di  estir- 
pare il  sacco  in  totalità,  oppure  siffattamente,  che  rimanga  solo 
la  di  lui  parete  posteriore  , la  quale  viene  poi  distaccata  per  la 
via  della  suppurazione. 

Il  trattamento  dell’igroma  cistico  della  rotella  è perfettamen- 
te eguale  all’ora  esposto.  In  questo  caso  la  sottonotata  miscela 
di  Heister  (1)^  nel  più  delle  volte,  o per  sò  sola,  o dopo  la 
puntura  del  tumore  procura  la  guarigione  ^ applicasi  dessa  tie- 
pida quattro  fino  a sei  volte  al  giorno  sul  tumore  stesso  , per 
mezzo  di  un  panno  ripiegato  più  volte  , facendo  mantenere  al 
paziente  la  dovuta  quiete  , e congiungendovi  una  moderata  fa- 
sciatura compressiva. 

Rp.  Lithargjr.  unc.  vj 

Boi.  armen.  drchm.  j 
Mastio.  Mjrrb.  ana  unc,  jj2 
Acet.  vin.  Libi-,  j. 

M.  Coq.  per  hor.  quadr. 

Nel  caso  dei  tumori  descritti  da  Criweilliier  ( §.  1678),  se- 
condo Dapujtren  j non  è sufficiente  il  praticare  una  sola  apei'- 
iLira  colla  punzione,  ma  bisogna  farne  due,  e per  esse  introdur- 
re un  setone.  Il  più  delle  volte  però  può  essere  sufficiente  di 
aprire  il  tumore  in  due  luoghi  , e di  fare  delle  Injezioni  stimo- 
lauti  , dappoiché  l’irritazione  del  setone  può  produrre  un  trop» 
po  alto  grado  d’infiammazione  ed  accidenti  mortali  (2). 


(I)  fn.stihUittiicij  chirurgicae . V’'o!.  I.  p 34P  Scm\totRj  op.  cit. 
C-i)  CrrVEILlUEi; , up  cit.  j p,  323. 
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DeWidrarto. 

§.  i683. 

Uldrarto  è una  raccolta  di  umore  sieroso  nelle  capsule  arti- 
colarij  per  cui  queste  vengono  distese  in  forma  di  un  tumore,  il 
quale  è molle , limitato  dalle  inserzioni  del  legamento  capsulare 
stesso,  cedevole  alla  pressione  delle  dita,  che  non  mantiene  nes- 
suna impronta  , chiaramente  fluttuante  , poco  o nulla  dolente , 
e su  cui  la  pelle  è per  niente  cambiata.  Il  tumore  non  occupa 
egualmente  tutta  l’ intera  circonferenza  dell’articolazione  , ma  è ' 
più  che  in  ogni  altro  luogo  sensibile,  dove  la  capsula  articolare 
è più  cedevole  e meno  coperta.  Cosi  p.  e.  all’articolazione  del 
carpo  , il  tumore  è principalmente  palese  alla  superficie  palmare 
e dorsale , mentre  che  dai  lati  è appena  riconoscibile  nell’arti- 
colazione del  piede  è più  sporgente  al  davanti  dei  maleoli  ^ nel- 
l’articolazione della  spalla  si  limita  alla  di  lei  parte  anteriore  , 
e si  appalesa  più  chiaramente  fra  il  muscolo  deltoide  ed  il  gran 
pettorale.  Nell’articolazione  del  ginocchio  , dove  è più  flequente 
questa  malattia , il  tumore  si  appalesa  anteriormente  ed  al  la  ti  ^ 
ed  allorquando  il  tumore  si  ingrossa  notabilmente,  sporge  prin- 
cipalmente dal  lato  interno,  e resta  come  diviso  in  due  porzioni 
dalla  rotella  e dal  legamenti  che  ad  essa  si  attaccano.  Inoltre 
può  distendersi  in  alto  sotto  i muscoli  della  coscia.  La  rotella  è 
spinta  innanzi,  è assai  mobile,  e la  si  può  colla  pressione  spin- 
gere in  basso,  ma  risale  tosto  quando  si  tralasci  di  premere. 
Nel  piegarsi  della  gamba  , il  tumore  appare  più  disteso  e più 
grosso  dai  lati  , nella  estensione  è più  chiara  la  fluttuazione. 
Per  questa  sorta  di  tumore  sono  assai  poco  impediti  i movi- 
menti dell’arto. 


§.  i684- 

L’idrarto  si  sviluppa  per  solito  lentamente.  Le  cause  possono 
essere  : le  esterne  potenze  , le  contusioni  e lussazioni  , oppure 
i raffreddamenti,  le  affezioni  artritiche,  reumatiche,  la  presenza 
di  corpi  cartilaginei  nell’articolazione , le  metastasi,  per  le  quali 
ne  viene  un  lento  processo  infiammatorio,  ed  uno  squilibrio  fra 
la  secrezione  e l’ assorbimento  della  sinovia.  L’umore  raccolto 
non  si  distingue  dalla  solita  sinovia  , ed  allora  sol  lauto  si  fa 
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più  consìstente  , vischioso  e di  color  fulvo,  quando  la  malattia 
dura  da  lungo  tempo. 

Nella  maggior  parte  dei  casi,  quando  le  parti  articolari  sono 
organicamente  alterate,  tumide,  ingrossate,  ulcerose,  o prese  da 
carie , si  formano  parimenti  delle  raccolte  di  siero  o di  mar- 
cia nella  cavità  articolare.  Questo  stato  che  taluni  considerano 
come  un  idrarto  complicato  , merita  riguardo  allora  soltanto  , 
quando  la  malattia  che  lo  ha  prodotto  si  è diminuita  ^ ed  al- 
lorché non  riesce  di  ottenere  il  riassorbimento  dell’umore  rac- 
colto, usando  del  trattamento  esposto  al  §.  190  e seg. , è d’uo- 
po praticarne  l’evacuazione  , la  qual  cosa  io  ho  fatto  più  volte 
all’articolazione  del  ginocchio  , e con  felice  successo. 

5.  i685. 

Generalmente,  nel  caso  di  idrarto,  la  prognosi  non  è favore- 
vole , poiché  la  risoluzione  succede  di  spesso  e con  facilità  solo 
allorquando  il  male  é venuto  rapidamente , e non  ha  durato 
lungo  tempo  ^ ma  ogni  qual  volta  l’affezione  é di  antica  data , 
e si  è sviluppata  ad  un  grado  considerevole , quando  i lega- 
menti articolari  sono  ingrossati,  vi  ha  allora  poca  speranza  per 
la  risoluzione , e d’altronde  la  puntura  dell’articolazione  per 
isvuotare  l’umore  raccolto,  è sempre  un’operazione  che  può  pro- 
durre pericolosi  accidenti.  Inoltre  l’idrarto  va  soggetto  facilmente 
a delle  recidive,  e per  la  lunga  di  lui  durata  può  produrre  del- 
ie alterazioni  organiche  nelle  parti  costituenti  l’articolazione. 

§.  1686. 

Il  trattamento  dell’ idrarto  incipiente  è come  quello  che  fu 
esposto  per  la  cura  dell’infiammazione  della  membrana  sinoyia- 
le.  Se  il  male  dura  già  da  qualche  tempo  , allo  scopo  di  pro- 
movere l’assorbimento  dell’umore  raccolto,  si  impiegheranno  : le 
frequenti  fregagioni,  le  frizioni  di  unguenti  volatili,  di  unguento 
grigio  mercuriale  colla  canfora  , i vescicanti  replicati  in  diverse 
posizioni , o tenuti  aperti  per  lungo  tempo,  le  suffumicazioni,  i 
bagni  a doccia , V inviluppo  dell’  arto  col  taffettà  , la  moxa , il 
ferro  rovente  , l’elettricità , ed  una  conveniente  compressione. 


23 


CllELlUS,  i’oL  HI, 


178 


§.  1687- 


Allorquando  con  questo  trattamento  non  si  ottiene  il  riassor- 
bimento degli  umori  effusi , ed  inveee  questi  si  aumentano  tal- 
mente da  produrre  notevoli  dolori  ed  una  completa  incapacità 
del  membro  al  suo  uso  5 oppure  quando  nella  cavità  articolare 
havvi  contemporaneamente  un  corpo  straniero , devesi  allora 
svuotare  l’umore  raccolto,  ma  di  tal  maniera  che  venga  impedito 
l’ingresso  dell’aria.  A questo  seopo  si  eomprime  Tumore  rae- 
colto  contro  quel  luogo  dell’articolazione  dove  i tegumenti  sono 
più  sottili  5 al  ginoechio  p.  e.  dal  lato  interno , colle  dita  di 
una  mano  si  trae  da  una  parte  la  cute  , e si  infigge  nella  ca- 
vità articolare  un  sottile  trequarti  , una  lancetta  od  un  bisto- 
ri , senza  offendere  le  superficie  articolari  delle  ossa.  Quando 
è svuotato  l’umore  , ed  usando  il  trequarti  si  è già  rimossa  la 
di  lui  cannula  ( nel  che  fare  col  pollice  della  mano  destra  si 
chiude  la  di  lei  apertura  , e colle  dita  della  sinistra  si  tengono 
indietro  gli  integumenti  ),  allora  si  rilascia  la  pelle  che  fu  tirata 
da  un  lato  per  togliere  il  paralellismo  fra  la  ferita  interna  ed 
esterna , e chiudesi  l’apertura  con  cerotto. 

L’apertura  dell’articolazione  colla  lancetta  o col  bistori  è da 
preferirsi  all’  uso  del  trequarti , allorquando  l’ umore  contenuto 
è molto  spesso  , o quando  havvi  anche  un  corpo  straniero  nel 
cavo  articolare,  alla  cui  rimozione  devesi  del  pari  attendere. 

g.  1688. 

Dopo  l’operazione , l’ammalato  deve  mantenere  la  quiete  per 
dieci  o dodici  giorni  ^ si  adoperano  le  fomentazioni  fredde  con 
acqua  di  saturno.  Se  insorge  dolore  od  infiammazione  , si  do- 
vrà procedere  secondo  le  regole  date  in  proposito  delle  ferite 
delle  articolazioni.  Se  questi  accidenti  non  occorrono , oppure 
sono  tolti , dopo  la  guarigione  della  ferita  si  impiegano  quel 
mezzi  che  valgono  a ristabilire  il  perduto  antagonismo  fra  la 
secrezione  e l’assorbimento  dell’umore  sinoviale. 


in. 
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Dei  tumori  linfatici. 

Vedi  dal  paragrafo  i3  al  iG,  dal  56  al  59» 


IV. 

DeW idrocefalo  e della  spina  bifida. 

§•  1689. 

SI  chiama  idrocefalo  solitamente  una  raccolta  di  liquido  sie* 
roso  sotto  i tegumenti  del  cranio , fra  questo  ed  il  cervello , o 
nelle  cavità  del  cervello  stesso.  A questo  riguardo  si  distin- 
guono : V idrocefalo  esterno  ^ V idrocefalo  interno,^  e V idrope 
dei  {ventricoli  del  cervello. 

§.  1690. 

Nell’  idrocefalo  esterno  , il  fluido  suole  avere  la  sua  sede  nel 
tessuto  cellulare  sotto  la  pelle,  o sotto  la  calantica  aponeuro- 
tlca  , oppure  sotto  il  pericranio.  Nel  primo  caso  il  tumore  si 
distende  più  o meno  su  tutta  la  testa  , spesso  sui  sopraccìgli  , 
mantiene  l’ impronta  del  dito,  e si  caratterizza  in  generale  come 
un  edema.  Nel  secondo  caso  e nel  terzo,  il  tumore  è più  teso,  e 
non  si  distende  sulle  palpebre.  Non  è giusto  di  chiamare  que- 
sti stati  morbosi  col  nome  di  idrocefalo  ^ essi  non  esigono  che 
il  solito  trattamento  per  l’edema,  cioè  l’uso  di  fomenti  risolven- 
ti , combinato  colle  miti  fregagioni  ed  una  proporzionata  com- 
pressione ^ allorquando  questi  mezzi  non  giovano  , è necessaria 
l’evacuazione  delle  acque  mediante  l’incisione. 

Fu  già  più  sopra  tratto  in  dubbio  se  esista  veramente  una 
parziale  raccolta  di  acqua  sotto  la  calantica  aponeurotica  , per 
cui  il  tumore  che  ne  risulterebbe  possa  venire  scambiato  facil- 
mente con  altri  stati  morbosi. 


§.  i6gì. 
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La  raccolta  di  acqua  nell’  interno  della  cavità  del  cranio 
sembra  sola  meritare  il  nome  di  idrocefalo.  La  raccolta  di  acqua 
fra  le  meningi  ed  il  cranio  sarà  allora  giustamente  designa- 
ta col  nome  di  idrocefalo  esterno  , e la  raccolta  nei  ventricoli 
del  cervello  con  quello  di  idrocefalo  interno  , o di  idrope  dei 
ventricoli  del  cervello  stesso.  Ambidue  questi  casi  convengono 
tra  loro  in  ciò  che  sono  congeniti  difetti  di  formazione ^ una  con- 
seguenza dell’arresto  del  feto  ad  un  grado  del  primo  sviluppo. 
Però  l’ idrocefalo  può  svilupparsi  spesse  volte  primitivamente,  do- 
po più  o men  lungo  tempo  dalla  nascita  , e per  lo  più  senza 
poter  segnarne  le  preeise  cagioni.  L’idrocefalo  che  noi  qui  ab- 
biamo da  trattare  è considerato  come  un  idrocefalo  cronico,  per 
essere  distinto  dall’idrocefalo  acuto,  che  viene  prontamente  come 
conseguenza  di  una  infiammazione. 

/ Per  vero  dire  da  taluni  è negata  l’ esistenza  dell’  idrocefalo 
esterno  , e si  crede  che  l’acqua  venga  alla  superfìcie  del  cervello 
soltanto  per  la  crepatura  delle  cavità  che  la  contenevano  ( i ) ^ 
però  egli  è verosimile  che  l’acqua  venga  primitivamente  secreta 
tanto  dalla  superfìcie  interna  come  dall’esterna  del  cervello  (2). 
Secondo  le  ricerche  di  Magendie  (3),  nello  stato  naturale  esiste 
un  umore  acquoso  fra  la  aracnoidea  e la  pia  madre  del  midol- 
lo spinale  , e questo  liquido  comunica  col  ventricoli  per  mezzo 
di  un’apertura  alla  base  del  quarto  ventricolo  cerebrale.  Lo  stes- 
so dicasi  per  il  fluido  che  v’ha  fra  la  membrana  aracnoidea  e la 
pia  madre  alla  superfìcie  del  cervello.  L’idrocefalo  esterno  ò 
caso  raro  a vedersi  , nè  lo  si  può  distinguere  bene  dall’interno 
e però  ambidue  convengono  tra  loro  negli  effetti , come  nel 
trattamento. 

§.  1692. 

Nell’  idrocefalo  interno  congenito , il  quale  si  sviluppa  ad  un 
indeterminato  periodo  durante  la  gravidanza,  cosi  come  in  quel- 
lo che  viene  più  tardi,  le  pareti  dei  ventricoli  vengono  conside- 
revolmente distese,  assottigliate  per  la  raccolta  dell’acqua,  e le 
circonvoluzioni  del  cervello  si  fanno  piane  ^ viene  distrutto  il 
setto  dei  ventricoli,  l’interna  membrana  di  essi  è solitamente 
ingrossata  ^ anche  nel  caso  però  di  notevole  assottigliamento  , e 


O)  Monro,  Observafions  on  thè  eye,  thè  ear  and  thè  hrain  , p.  38 
(a)  Mecrel,  Handhncl»  der  pnthologischen  Anatomie.  Hd.  I-  S. 

(3)  Journal  de  Physiologie.  Jan.  T.  VII. 
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dì  lina  dislensione  quasi  membranosa  del  cervello,  è ancora  di- 
stinguibile la  sostanza  grigia  dalla  midollare.  A proporzione  che 
la  raccolta  acquosa  si  fa  più  considerevole,  si  distendono  anche 
le  ossa  del  cranio,  che  sono  ancora  pieghevoli^  e non  per  anco 
sodamente  congiunte  fra  di  loro  , e perciò  la  testa  può  aggiun- 
gere ad  una  straordinaria  circonferenza.  Essa  si  fa  fuor  di  mi- 
sura larga  , principalmente  all’  intorno  dei  punti  di  ossificazione, 
perchè  le  ossa , soprattutto  dai  lati , vengono  dall’  acqua  l’una 
dall’altra  scostate.  La  faccia  non  ha  forma  ovale  , ma  triango- 
lare , la  fronte  sporge  notabilmente  all’ innanzi  delle  orbite,  e 
presentasi  una  sproporzione  fra  la  grossezza  della  faccia  e quel- 
la del  cranio.  Le  ossa  del  cranio  si  formano  lentamente  , e si 
collegano  soltanto  per  mezzo  di  una  quantità  di  ossa  vormiane. 
Non  di  rado  le  membrane  che  contenevano  il  liquido  si  lace- 
rano durante  la  gravidanza  , l’umore  si  svuota  , ed  essendo  il 
cervello  quasi  in  totalità  distrutto,  le  meningi  ricadono  sopra  sò 
stesse. 

§.  1693. 

Quando  per  una  ragguardevole  dilatazione  del  cranio,  alcuni 
luoghi  di  esso  cedono  più  che  altri , o l’acqua  dal  quarto  ven- 
tricolo passa  nel  canal  vertebrale  tra  la  pia  madre  e l’aracnoi- 
dea , per  cui  vengono  distese  le  laminelle  cartilaginee  , le  quali 
costituiscono  per  la  maggior  parte  l’interna  lamina  delle  vertebre 
innanzi  la  completa  ossificazione,  formatisi  allora  del  tumori  ela- 
stici fluttuanti , di  diversa  grossezza  , coperti  da  una  membrana 
sottile,  qualche  volta  trasparente.  Questi  tumori  diminuiscono  sotto 
la  pressione,  ma  dopo  di  essa  sopravvengono  le  convulsioni , le 
paralisi  ed  uno  stato  di  sopore  , ec.  Allorquando  sonovi  parec- 
chi di  questi  tumori , il  liquido  raccolto  può  passare  dall  uno 
nelfaltro.  La  di  loro  base  è talvolta  larga  , tal  altra  essi  sono 
peduncolati  ^ esplorando  colle  dita  , sentesi  chiaramente  l’orlo 
dell’apertura  ossea  per  cui  sorti  il  fluido  , la  quale  nel  cra- 
nio è rotonda  , regolare  , e nella  colonna  vertebrale  è longìtu  • 
diiiale,  formata  come  da  una  doppia  serie  di  processi  spinosi. 
Questi  tumori  possono  avere  la  loro  sede  in  qualunque  po- 
sto del  cranio  , dove  le  ossa  sono  unite  per  suture  , principal- 
mente alla  fronte,  al  sincipite,  all’occipite  ^ spesse  volte  trovansi 
più  tumori  ad  un  tratto.  Sulla  colonna  vertebrale  osservansi 
il  più  spesso  questi  tumori  nel  contorni  dei  lombi , di  raro  a! 
dorso  ed  al  collo  ^ è però  rarissimo  che  sulla  colonna  vertebrale 
stessa  esistano  parecchi  di  questi  tumori  contemporaneamente. 
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Quantunque  si  ammetta  ima  esatta  relazione  e coesistenza  tra 
r idrocefalo  interno  , il  tumore  acquoso  al  capo  e la  spina  bi- 
fìba  ( idrorachite  ),  e questa  opinione  sia  comprovata  da  nume- 
rosi fatti  5 però  non  si  può  negare  cbe  possa  darsi  anche  una 
primitiva  raccolta  di  acqua  fra  le  meningi  del  midollo  spinale, 
senza  che  siavi  idrocefalo.  E sebbene  la  sede  dell’acqua  non 
sia  forse  sempre  la  stessa , pure  egli  è verosimile  che  essa  si 
raccolga  il  più  delle  volte  fra  la  pia  madre  e l’aracnoidea  §.  1691. 

§•  1694- 

Gli  sconcerti  che  per  la  spina  bifida  e per  l’idrocefalo  ven- 
gono cagionati  nelle  funzioni  del  cervello  o del  midollo  spina- 
le, ec.,  non  sono  sempre  gli  stessi.  I fanciulli  che  nascono  idro- 
cefalici,  muojono  il  più  delle  volte  subito  dopo  la  nascita,  o per 
conseguenze  della  malattia  stessa,  od  in  causa  di  una  violen- 
za che  ha  sofferta  la  testa  durante  il  parto.  Sonovi  però  alcuni 
casi  in  cui  simili  infermi  aggiungono  ad  una  età  più  o meno 
inoltrata,  e la  cui  testa  ha  un  enorme  volume.  Malgrado  la  po- 
ca massa  cerebrale , le  funzioni  del  cervello  non  sono  sempre 
alterate  nella  stessa  misura.  Sebbene  le  funzioni  del  tubo  inte- 
stinale siano  solitamente  regolari  , soffre  nullameno  la  nutrizio- 
ne di  tutto  il  corpo,  che  d’altronde  è magro  , e rimane  addie- 
tro sotto  ogni  riguardo  nel  proprio  sviluppo.  Nei  casi,  nei 
quali  è congiunto  coll’idrocefalo  un  altro  tumore  acquoso , le 
suddette  alterazioni  sono  solitamente  minori  , e talvolta  per 
nulla  affatto  riconoscibili.  Nella  spina  bifida  è a dir  vero  per 
la  più  parte  alterata  la  struttura  del  midollo  spinale , esso  è 
più  sottile  , sciolto  in  una  sostanza  acquosa  , guernito  di  vesci- 
chette acquose,  o mancante  totalmente  nel  luogo  della  divisione  ^ 
rare  volte  però  il  midollo  stesso  è alterato  più  in  là  del  luogo 
della  divisione , e l’alterazione  non  è sempre  dello  stesso  grado. 
Di  solito  , sono  congiunti  colla  spina  bifida  i sintomi  dell’  idro- 
cefalo , un  notevole  dimagramento  , la  debolezza  delle  estremità 
inferiori , l’ involontaria  perdita  delle  orine  e degli  escrementi  , 
gli  spasmi,  le  convulsioni,  ec.  Quanto  più  il  tumore  è vicino  al 
capo,  quanto  più  è grosso,  più  notabili  sono  di  solito  questi  ac- 


Vedi  ; 

Agrel  , In  scliwed  Abhandlnn^pn.  Bd.  X.  S 3gi. 

Delpecii  , Precis  elementaire.  Voi.  Ili,  p.  166. 

B.  TnoMFEi , negli  Annali  Universali  di  Medicina  del  doli  Omodei.  \ ol. 
XV.  Luglio  1820. 
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cidenti.  Il  più  delle  volte  gli  affetti  da  tale  malattia  muojono 
presto  ^ e però  in  rari  casi  essi  vissero  più  o men  lungo  tempo. 
Spesse  fiate  colla  spina  bifida  e coll’idrocefalo  sono  congiunte 
altre  male  conformazioni  ^ p.  e. , il  palato  fesso , i piedi  tor- 
ti, ec.  , per  il  clie  ne  consegue  chiaramente  che  simili  affezioni 
debbonsi  considerare  quali  conseguenze  di  impedito  sviluppo  (i). 


§.  1695. 

Per  quanto  concerne  il  trattamento  di  queste  due  affezioni , 
si  è consigliato  l’uso  interno  ed  esterno  del  mercurio  , si  sono 
proposti  i ripetuti  lassativi , i vescicanti  mantenuti  a lungo  , i 
fonticoli , i setoni , una  conveniente  compressione  di  tutto  il  cra- 
nio per  mezzo  di  fasce  o di  cerotti  (2)^  con  questi  mezzi  però 
non  mai  si  guarì  la  malattia.  L’esito  sempre  infelice  che  tenne 
dietro  allo  svuotamento  dell’acqua  per  mezzo  della  puntura  , o 
dopo  la  spontanea  crepatura,  ci  ha  fatti  rifuggire  da  questo  pro- 
cesso di  cura,  fino  a che  nuove  osservazioni  ci  ebbero  dimostra- 
to che  si  potea  eliminare  l’umore  per  mezzo  di  ripetute  eva- 
cuazioni ottenute  mercè  piccole  punture  con  un  ago  o con  un 
sottile  trequarti.  Però  in  pochi  casi  soltanto  venne  per  tal  mo- 
do operata  la  guarigione , avvegnaché  per  le  frequenti  ripetute 
punture,  e per  la  pressioiie  proporzionale  impiegata  contempora- 
neamente, tenne  dietro  alla  finfine  un’  infiammazione  letale.  Del 
rimanente  , pel  giudizio  di  simili  casi  egli  è da  riflettersi,  che 
l’operazione  venne  fatta  solo  allorquando  la  distensione  del  cra- 


(0  J.  A.  Murray,  Progr.  de  spinae  bifidae  ex  mala  ossium  conformatio» 
ne  initio.  Gotting  1779  — Meckrl  , op.  cit.  — FLEidCHMAKN,  De  vitiis  con* 
genitis  circa  thoracem  et  abdomen.  Eriangen  1810. 

(a)  Gilbert  Plans,  London  med.  and  phil.  Journal.  Octobr.  1821.  — 
Bernard,  London  medicai  Reposilory.  Voi.  XX  Octob.  N ro  118 

Vedi:  J.  Aberkethy  , an  account  of  spina  bifida  with  remarks  on  a rae- 
Ihod  of  treatement.  London  1810.  — A.  Cooper,  med.  chirurg.  Transact.  Voi. 

— H Earle,  Case  of  herriia  of  thè  dura  mater  connectecl  with  hydroce- 
phalus  internus  ; nel  med  giornale.  Voi.  VII,  p.  427.  — Schervood  , medicai 
Kepository.  1812.  Voi,  I.  — Otto,  seltenen  Beobachtungen.  Bresiau  i8i6. 
Heft  I.  — . Pliny  Hayes  , New  English  Journal  1817.  Voi.  I.  N.ro  3.  — 
Neuendorff,  de  spinae  bifidae  curatione  radicali,  Lips  1820.  — B.  Trompei  , 
op.  cit.  — Frbckleton  , Edinb.  med.  and  Surgical  Journal.  1821.  Aprii  , p. 
240.  — Lizars  , nel  med.  giorn.  , p.  243.  — Vacca-Berlinghieri  , nel  med. 
giorn.,  p.  25 1.  — F.  L.  Peobart,  thè  Lancet.  Voi.  XI,  p.  800,  ed  altri. 

E.  V.  Oppenheim,  iiber  die  Punction  des  chronischen  inneren  Wasser> 
kopfes  ; Rust^s  Magazin.  Bd.  XXIV.  H.  I.  S 34.  Questo  autore  ha  esposto  tutti 
> casi  fino  ad  ora  conosciuti  di  puntura,  un  caso  nel  quale  la  praticò  egli  stcs^ 
i>o  , e ven  tilò  la  convenienza  di  cjuesta  operazione* 

A.  Lee,  New  York  medicai  and  physical  Journal  1828.  ALjusUEa  , 
Lancet.  i83i.  Fcbr.  , aprih 


nio  era  assai  grande.  La  puntura  precoce,  per  la  quale  Tumore 
viene  svuotato  soltanto  a poco  a poco  , e la  riduzione  del  ca- 
po ad  una  conveniente  periferia  per  mezzo  di  una  adattala  fa- 
sciatura , lasciano  forse  sperare  un  più  favorevole  successo,  par- 
ticolarmente allorché  l’idrocefalo  non  è congenito.  Per  la  pun- 
tura scegliesi  sempre  un  luogo  ove  le  ossa  del  cranio  sono  di- 
sgiunte fra  di  loro,  e dove  non  si  può  offendere  alcun  seno. 
A.  Cooper  ha  usato  un  trattamento  palliativo  con  felice  suc- 
cesso \ egli  arrestò  ne’  suoi  progressi  il  tumore  della  spina  con 
un  bendaggio  che  lasciò  applicato  a permanenza. 


V. 

Della  raccolta  di  siero  e di  marcia  nel  ca^>o  toracico. 

Braniìes,  De  ihoracis  paracentesi.  Gotting.  1791. 

Gumprecht,  De  pulmonum  abscessu  aperiendo.  Gotting.  1796. 
Andouard,  De  l^empyème.  Paris  1808. 

Pelletan  , Mémolre  sur  les  épanchemens  dans  la  poitrine  et  fopération 
de  f empyéme  ; Clinique  chirurgicale.  Voi.  HI,  p*  ss. 

Larrey  , Méraoire  sur  les  elfets  de  fopération  de  l’empyème;  Mémoire  de 
chirurgie  militaire.  Voi.  Ili,  p.  442*  hi 
A.  Duncan,  Contributions  to  morbid  Anatomy.  N.ro  IV.  Einpyema  and 
Pneiunato-thorax  ; in  Edinb.  medie,  surgic.  Journal.  October  1827, 
p.  3o2. 

Delpech  , Me'moire  sur  l’empyéme  ou  Pleuresie  suppuréej  Mémorial  des 
hópitaux  du  midi.  Juin.  1829. 


§.  ! 696. 

Allorquando  nella  cavità  del  petto  si  raccoglie  del  siero  ( idro~ 
pe  del  petto j idrotorace)^  oppure  della  marcia  [empiema)^  ap- 
paiono i medesimi  sintomi  di  compressione  del  polmoni  e del 
cuore  che  si  sono  già  esposti  al  g.  4^4  e seg.,  in  parlando  dello 
stravaso  di  sangue,  e della  raccolta  d’aria  nella  cavità  del  torace. 


§•  1697- 


Se  la  raccolta  trovasi  da  un  lato  solo  del  torace , l’am- 


malato può  giacere  soltanto  sulla  parte  affetta  , e la  respirazio- 
ne diventa  straordinariamente  difficile  se  egli  si  posa  sul  lato 
sano.  Se  vi  ha  raccolta  in  tulle  e due  le  cavità  delle  pleiu'e  , 
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allora  l’ammalato  sta  sul  dorso  col  tronco  elevato.  Il  lato  af- 
fetto del  torace  è più  disteso  , le  coste  sono  allontanate  le  une 
dalle  altre,  ed  è impedita  la  loro  mobilità.  A motivo  della  com- 
pressione del  polmone , e della  immobilità  del  torace  da  un 
lato,  l’altro  lato  sano  deve  muoversi  con  maggiore  attività.  Seb- 
bene i muscoli  intercostali  ed  i muscoli  esterni  del  petto  non 
sieno  infiammati,  pure  in  alcuni  luoghi  nasce  una  edemazla,  od 

almeno  questi  muscoli  appajono  più  grossi.  Tale  tumefazione 

spesse  volte  si  estende  di  molto  sulla  parte  malata  del  corpo. 

Allorquando  la  raccolta  di  siero  è considerevole , questo  tra- 
smette le  pulsazioni  del  cuore , cosicché  si  sentono  a lunga  di- 
stanza ^ spesso  però  si  possono  sentire  appena  debolmente  , o 
non  si  sentono  affatto.  Il  cuore  per  la  pressione  del  liquido 
può  essere  spinto  dal  lato  opposto.  Il  diaframma  può  del  pari 
essere  spinto  notabilmente  in  basso,  e spesse  volte  in  tal  maniera, 
da  riscontrarsi  una  tumefazione  sotto  le  coste  brevi  e nelle  parti 
superiori  dell’addome.  L’ammalato  perciò  prova  un  senso  di 

pressione  e di  peso  al  diaframma , principalmente  in  posizione 
seduta.  Spesso  collo  scuotimento  del  corpo  si  sente  coll’orec- 
chio solo,  o meglio  collo  stetoscopio  di  Laennec  un  ondeggiare 
nel  petto,  ma  particolarmente  avvertesi  la  mancanza  del  rumore 
respiratorio  in  ogni  luogo,  eccetto  alla  base  dei  polmoni  { i ),  Nella 
percussione  del  petto , esso  non  ci  dà  il  solito  suono  cavo , 
m.a  invece  risuona  come  un  otre  piena.  Con  questi  sintomi  so- 
no in  più  o men  alto  grado  congiunti  quelli  della  febbre  etica, 
una  tosse  secca  od  umida , il  polso  piccolo  , la  gonfiezza  del 
volto , il  tumore  edematoso  delle  estremità  superiori , ec. 

\2 e^ofonia  si  osserva  quando  non  v’  ha  raccolta  molto  no- 
tevole , e non  la  si  riscontra  più  allorché  vi  sia  tale  pienezza 
per  cui  la  parete  del  torace  venga  distesa.  Essa  si  sente  nel  mi- 
glior modo  all’angolo  inferiore  della  scapola  verso  il  capezzolo, 

§•  1698. 

I sintomi  suddetti  non  sono  sempre  uniti  insieme  , nè  in  tal 
I grado  manifesti , che  spesso  la  diagnosi  non  possa  tornare  dub- 
\ bia.  Ciò  dipende  dalla  quantità  dell’  umore  raccolto  , dalla  co- 
li slituzlone  dell’ammalato,  e dalle  malattie  organiche  contempo- 

1 

* (i)  R.  T.  H.  Laennec,  Traile  de  Tausculation  mediate  et  des  roaladies 

li  des  poumons  et  du  coeur.  2 Edit,  Paris  1826.  Voi.  I,  p.  72.  Voi  il,  p,  280, 

! Cmelius  5 v'oL  III,  24 
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raneo  del  polmone.  Spesso  la  pleura  è per  grande  estensione 
aderente  al  polmone  , ed  il  fluido  si  trova  raccolto  in  una  ca- 
vità separata. 


§.  1699. 

In  diverse  maniere  può  succedere  la  raccolta  di  questi  liquidi 
nella  cavità  del  torace:  può  venire  per  un  ascesso  del  polmone 
apertosi  nel  cavo  del  petto,  e venuto  in  conseguenza  di  una  in- 
fiammazione del  polmone  o della  pleura  dietro  esterne  lesioni , 
come  ferite  penetranti,  gravi  fratture  di  coste,  ec.  ^ per  perversa 
secrezione  *,  per  una  lenta  infiammazione  della  pleura  ^ per  ma- 
lattie organiche  dei  polmoni,  come  è appunto  il  caso  nella  lenta 
formazione  dell’idrotorace. 

Gli  ascessi  che  si  formano  all’esterno  del  petto , tra  i mu- 
scoli del  torace  e la  pleura,  passano  rai*e  volte  nella  cavità  del 
torace  stesso  a motivo  che  la  pleura  di  solito  è notevolmen- 
te ingrossata. 


§.  1700. 

Allorquando  per  simili  raccolte  nella  cavità  del  petto  , ven- 
gono talmente  disturbate  le  funzioni  dei  polmoni  e del  cuore 
che  ne  minacci  la  vita,  e nè  per  forza  di  natura,  nè  per  adat- 
tato trattamento  interno,  vien  fatto  di  eliminare  le  materie  rac- 
colte , è indicata  l’apertura  del  torace  ( paracentesi  del  petto , 
operazione  deW empiema).  Si  può  avere  però  un  buon  successo 
da  questa  operazione  solo  allora  che  la  raccolta  di  marcia  o di 
siero  non  è combinata  con  altre  malattie  di  petto  incurabili  , 
allorché  non  sonovi  sintomi  di  una  idropisia  generale , o l’am- 
malato è di  già  decaduto  di  forze  in  massimo  grado  per  la  lun- 
ga durata  del  male , per  sintomi  colliquativi , oppure  è in  età 
troppo  avanzata.  Le  raccolte  marciose  che  sono  la  conseguenza 
di  esterne  lesioni  danno  la  maggiore  speranza  per  il  favorevole 
successo  dell’operazione.  Ma  concessa  anche  ogni  cosa,  è questa 
operazione  da  riguardarsi  come  molto  pericolosa,  avuto  rispetto 
alle  evenienze  che  possono  sopraggiungere  dopo  di  essa^  sebbene 
d’altro  lato  giovi  il  riflettere  che  i poco  buoni  effetti  della  me- 
desima devono  in  gran  parte  ripetersi  da  ciò , che  dessa  venne 
intrapresa  troppo  raramente  e troppo  tardi.  Essa  è nei  sud- 
detti casi  l’unico  mezzo  di  salvamento. 

Eu  già  detto  al  §.  44l)  <-‘ome  sia  necessaria,  e sotto  quali 
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circostanze  l’apertura  della  cavità  toracica  nel  caso  di  stravaso 
sanguigno  e di  raccolta  d’aria. 

§.  1701. 

La  paracentesi  del  petto  si  compie  nella  seguente  maniera  : 
l’ammalato  deve  porsi  sulla  sponda  del  letto,  piegato  sul  lato  sa- 
no, col  di  lui  braccio  portato  anteriormente,  in  modo  che  la  luce 
possa  cadere  sul  luogo  da  operarsi.  Si  fa  un’incisione  di  più 
pollici  nella  cute,  alla  destra  fra  la  quinta  e sesta,  sesta  e setti- 
ma costa,  cominciando  a contare  dall’alto  (non  mai  più  in  basso, 
perchè  altrimenti  si  può  offendere  facilmente  il  diaframma)^  alla 
parte  sinistra,  fra  la  quinta  e sesta,  e fino  tra  la  settima  ed  ot- 
tava costa,  nello  spazio  di  mezzo  tra  la  colonna  vertebrale  e lo 
sterno.  Si  incidono  i muscoli  accuratamente  con  incisioni  ripe- 
tute e decrescenti  in  lunghezza  , stando  convenientemente  disco- 
sti dal  margine  inferiore  della  costa  superiore  , senza  però  sco- 
prire del  tutto  il  margine  superiore  della  costa  inferiore.  In  tal 
modo  tagliasi  fino  alla  pleura , cui  si  scopre  per  un  pollice  in 
cirea  , di  modo  che  il  taglio  presenti  la  forma  di  un  cono.  Se 
introdotto  un  dito  nel  fondo  della  ferita , quando  l’ammalato 
rattiene  il  respiro  o si  inclina  alquanto  verso  la  parte  affet- 
ta , sentesi  una  manifesta  fluttuazione , allora  si  può  senz’  al- 
tro trafiggere  la  pleura  con  un  bistori , e dilatare  l’apertura  con 
un  coltello  boltonuto.  Se  non  si  può  rilevare  alcun  ondeggia- 
mento , incidesi  con  tagli  diligenti  la  pleura  , la  quale  talvolta 
è notabilmente  ingrossata.  Per  evacuare  l’umore  raccolto  , si  fa 
inclinare  il  paziente  dal  lato  affetto.  L’inspirazione  profonda,  la 
tosse,  l’uso  delle  pompe  o delle  injezioni  come  mezzi  per  promo- 
vere lo  scolo  del  liquido,  sono  tutte  cose  che  riescono  di  danno. 

Nelle  persone  grasse  , allorquando  non  si  possono  contare  le 
coste  , si  segna  il  luogo  del  taglio  4^5  dita  trasverse  al  di- 
sopra dell’ultima  costa  falsa.  L’aprire  il  cavo  toracico  alla  di 
lui  parte  più  declive , in  poca  distanza  dalla  colonna  vertebrale 
è processo  pericoloso , perchè  per  la  posizione  del  paziente  an- 
che il  luogo  più  alto  può  farsi  il  più  basso  , perchè  dalla  par- 
te destra  si  può  offendere  il  diaframma  che  viene  spinto  all’in- 
sù  dal  fegato , e poi  perchè  le  aderenze  sono  principalmente 
più  frequenti  alla  parte  inferiore  dei  polmoni.  Per  tali  ragioni 
la  miglior  posizione  per  la  paracentesi  è lo  spazio  fra  la  quin- 
ta e la  sesta  costa  da  ciascuna  parte,  allorquando  questo  pun- 
to dietro  la  percussione  dia  un  suono  cupo  , e non  si  senta  in 


ìBB 

esso  alcun  sibilo  di  respirazione  (i).  Il  trarre  all’ insù  la  cute 
prima  del  taglio , percbò  poscia  possa  coprire  ricadendo  l’inter- 
na ferita , impedisce  in  vero  che  entri  l’aria  nella  cavità  , ma 
fa  ostacolo  eziandio  all’ulteriore  libero  scolo  del  fluido.  Se  il 
taglio  cade  in  un  luogo  dove  la  pleura  si  trova  concreta  col 
polmone , cercasi , allorché  la  concrezione  non  è soda  ^ di  to- 
glierla o colle  dita  o con  una  sonda  bottonuta,  ma  parcamente. 
Se  ciò  non  riesce  possibile  , si  potrà  dilatare  la  ferita  verso  lo 
sterno,  nella  lusinga  di  trovare  un  sito  dove  non  v’abbia  con- 
crescimento*, oppure  bisogna  intraprendere  l’operazione  in  un 
altro  luogo.  La  paracentesi  del  petto  col  trequarti  è general- 
mente pericolosa  (2).  Laennec  crede,  che  la  puntura  col  trequar- 
ti  sia  torse  per  essere  piu  prohcua,  nei  casi  di  rapido  empie- 
ma , in  cui  più  punture  sono  bastanti  per  favorire  l’ assorbi- 
mento allorquando  l’ammalato  è così  sfinito , che  dietro  una 
completa  evacuazione  sarebbe  a temersi  un  pericoloso  deliquio*, 
e finalmente  per  procacciare  un  semplice  sollievo,  quando  non 
vi  ha  più  speranza  di  guarigione.  Allorché  il  trequarti  é estrat- 
to , la  ferita  si  scompone , non  scola  da  essa  più  fluido , ed 
in  tre  o quattro  giorni  si  chiude.  Se  dopo  l’apertura  del  pet- 
to non  si  trova  alcuna  raccolta  nello  stesso  , ma  invece  sì  ap- 
palesa al  dito  esploratore  un  ascesso  nella  sostanza  del  pol- 
mone , si  introdurrà  sulla  guida  del  dito  un  bistori  puntuto  e 
si  aprirà  l’ascesso.  Quando  fosse  la  necessità  di  aprire  il  cavo 
del  petto  da  ambe  le  parti  , e la  seconda  apertura  non  fosse 
di  pari  urgenza  della  prima,  dovrassi  star  lontani  da  questa  i4 
o 1 8 giorni  ^ l’incisione  della  pleura  poi  dovrà  essere  cosi  pic- 
cola, come  sempre  lo  permette  appena  lo  scopo  dell’operazione. 

Cartwright  (3)  per  impedire  l’ingresso  dell’aria  dopo  l’aper- 
tura del  petto , propone  di  introdurre  nel  piccolo  taglio  un  dop- 
pio filo  metallico  in  forma  di  il , e di  soprapporvi  un  cerotto. 

§.  1702. 

La  medicazione  consiste  nel  porre  fra  le  labbra  della  ferita 
della  pleura  una  piccola  sindone  di  tela  mezzo  sfilata , senza 
pci’ò  spingerla  entro  il  cavo  del  petto,  fermandone  i di  lei  capi 
al  di  fuori  con  strisce  di  cerotto.  Al  disopra  si  pone  un  cerot- 
to fenestrato , della  molle  filaccica  ed  una  compressa  , che  si 

(0  LaeKNEC  , op.  cit.  , Vot  llj  p.  219. 

(2)  Loc.  cit.,  Voi.  II.,  p.  217. 

^3;  London  medicai  Gazettc  i83i,  aprii, 
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tiene  in  sito  con  mia  fascia  a corpo  ed  uno  scapuìare.  Si  col- 
loca l’ammalato  in  tale  posizione  perchè  venga  in  quanto  è pos^ 
sibile  facilitato  lo  scolo  del  fluido. 

Allorquando  la  raccolta  è assai  considerevole  , si  passa  alla 
medicazione  prima  che  tutto  il  fluido  si  sia  svuotato.  Pelle^ 
tan  (i  ) consiglia  in  ogni  caso  di  applicare  l’apparecchio  suddet- 
to , appena  aperto  il  cavo  della  pleura  , mentre  così  il  fluido 
cola  a poco  a poco , non  entra  l’ariaj  ed  i polmoni  si  possono 
dilatare. 

§.  1703. 


Il  trattamento  consecutivo  richiede,  a norma  del  diverso  stato 
del  paziente  e degli  accidenti  che  si  presentano,  dei  mezzi  refri- 
geranti antiflogistici , oppure  un  regime  ristoratore.  L’ammalato 
si  tenga  quieto,  non  parli,  l’aria  che  lo  circonda  sia  convenien- 
temente secca  e calda.  La  medicazione  deve  essere  cambiata  più 
di  raro  che  sia  possibile  , al  più  da  dodici  in  dodici  ore , e ciò 
facendo,  si  abbia  cura  che  l’aria  venga  riscaldata  da  un  vicino 
braciere.  Le  injezioni  impiegate  nell’  idea  di  facilitare  lo  scolo  , 
furono  a buon  diritto  rigettate*,  nullameno  nei  casi  in  cui  per 
il  tardo  scolo  delle  marcie,  queste  eransi  fatte  molto  cattive  e 
puzzolenti , io  ho  impiegato  delle  injezioni  di  decotti  mucilagi- 
nosi  con  poca  giunta  di  acido  idroclorico , e di  decotti  leg- 
germente astringenti,  col  più  sorprendente  vantaggio.  La  ferita 
deve  rimanere  aperta  per  la  suesposta  medicatura  fino  a che  vi 
ha  qualche  secrezione . Le  cannule  di  gomma  elastica , ec. , 
adoperate  per  tale  riguardo,  sono  in  generale  da  rigettarsi  ^ pe- 
rò una  ripetuta  esperienza  mi  ha  persuaso  che  la  semplice  in- 
troduzione della  sindone  sfilata  , non  sempre  è bastante  per  te- 
nere convenientemente  aperta  la  ferita.  Spesso  rimane  addietro 
per  lungo  tempo  un’apertura  fistolosa,  che  si  chiude  allora  so- 
lamente quando  l’ammalato  si  è perfettamente  ristabilito, 

§.  1704, 

Dalle  considerazioni  qui  sotto  esposte  , avvalorate  dall’anato- 
mia patologica , riluce  in  qual  inaniera  succeda  la  guarigione 
dopo  l’evacuazione  degli  stravasi  sierosi , sanguigni  o marciosi 
del  petto  , e come  avvenga  un  propizio  o sfavorevole  esito  di 
questa  operazione.  In  qualunque  no  labile  raccolta  di  fluido  nel- 


(!)  Op,  cit. j p.  295. 


la  cavità  del  petto  , il  polmone  viene  compresso.  I vasi  polmo- 
nari non  lasciano  più  circolare  per  essi  convenientemente  l’u- 
more che  nello  stato  naturale  li  riempiva , si  obliterano  essi 
quindi  a poco  a poco  ^ scompare  la  struttura  propria  del  pol- 
mone, e questo  tutto  affatto  grinzo,  pende  come  da  un  pieciuo- 
lo.  Se  sotto  tali  circostanze  viene  svuotato  il  fluido  dal  petto , 
il  polmone  non  può  più  dilatarsi  e svilupparsi , lo  spazio  che 
veniva  occupato  dal  fluido  rimane  vuoto,  e la  natura  deve  ope- 
rare la  guarigione  per  altra  maniera  che  per  lo  sviluppo  del 
polmone.  Già  da  ciò  si  può  conchiudere  che  l’esito  dell’opera- 
zione sarà  tanto  più  incerto  , quanto  più  lungamente  ha  esistito 
la  raecolta  nel  petto.  Allorquando  dopo  lo  svuotamento  del 
fluido  entra  dell’aria  nel  cavo  della  pleura  , la  qual  cosa  non 
si  può  per  qualsiasi  maniera  impedire  , si  infiammano  le  pa- 
reti di  questa  cavità.  Questa  infiammazione  diventa  mortale , se 
arriva  ad  un  alto  grado.  Se  l’ammalato  sorpassa  questo  perio- 
do , su  tutta  la  superficie  della  pleura  si  stabilisce  un’  abbon- 
dante suppurazione  , la  quale  percorre  i suoi  diversi  stadii  con 
maggiore  o minore  rapidità  , a seconda  delle  diverse  costituzioni 
e dell’età  del  malato.  Può  succedere  la  guarigione  allora  sol- 
tanto che  la  pleura  concresce  colla  superficie  del  polmone  per 
lo  sviluppo  dei  bottoncini  carnei , per  la  successiva  dilatazione 
del  polmone  , e per  il  ricadere  che  fa  il  torace  su  di  sè  da 
quella  parte , per  cui  si  diminuisce  la  curvatura  delle  coste  , e 
la  di  loro  forma  si  fa  più  cilindrica.  Dietro  questi  motivi  è 
concepibile  come  nelle  raceolte  toraciche  considerevoli , e che 
durarono  a lungo,  e nei  soggetti  vecchi  non  succeda  di  solito 
la  guarigione , e come  invece  avvenga  molto  frequente  e tal- 
volta sollecita  presso  le  persone  giovani , alorquando  le  pareti 
del  petto  sono  ancora  cedevoli , e la  raccolta  non  ha  durato 
lungo  tempo  (i). 

Laennec  (2)  propose  di  applicare  sulla  ferita  una  coppetta 
con  una  pompa  aspirante  per  agevolare  l’espansione  del  polmone. 


(1)  Vodi  Pellet/Vn  o LARnEV  , op.  cit. 
{/>.)  Op.  cit.,  Voi.  Il,  p,  220, 
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DeWidrope  del  pericardio. 

§,  1705. 

Uidrope  del  pericardio  è per  solito  congiunto  coll’idrotorace  e 
soltanto  di  raro  esiste  da  sè.  Sogliono  sempre  aecompagnare  questa 
malattia  i seguenti  sintomi  : un  senso  di  peso  e di  compressione 
ai  dintorni  del  cuore,  una  sensazione  come  se  questo  viscere  nuo- 
tasse nell’acqua  , l’asma , un’angoscia  di  respiro.  Questi  sintomi 
poi  crescono  per  il  minimo  movimento  del  corpo , ma  princi- 
palmente nella  posizione  orizzontale  ^ talvolta  tali  incomodi  arri- 
vano al  deliquio  ed  alla  minaccia  di  soffocazione  ^ si  sentono 
i battiti  del  cuore  in  ampio  circuito  ed  in  diverse  positure  ^ vi 
hanno  violenti  palpitazioni  di  cuore,  o più  spesso  v’  ha  un  mo- 
vimento tremante , tumultuoso , come  se  fosse  il  motivo  Tesser- 
vi tramezzo  un  altro  corpo.  Spesse  volte  fra  la  terza  e quin- 
ta costa  si  possono  sentire  chiaramente  le  ondulazioni  dell’acqua, 
od  anche  si  possono  vedere.  Il  polso  e piccolo,  celere,  duretto, 
spesso  irregolare , intermittente  , la  tosse  non  compare  che  co- 
me accidente  spasmodico  ed  è secca  , il  parlare  è difficile , e la 
voce  è fioca.  Per  il  lungo  durare  del  male  , la  faccia  diventa 
tumida , le  estremità  sono  di  solito  fredde , e gli  ammalati  sen- 
tono un  particolare  dolore  allo  stomaco  ed  in  tutto  il  basso 
ventre.  La  morte  succede  o per  soffocazione  o per  apoplessia. 

§.  1706. 

La  quantità  dell’acqua  raccolta  nel  pericardio  è diversa,  spes- 
so arriva  a più  libbre , solitamente  è albuminosa  , giallognola  , 
bianchiccia,  rossiccia.  Allorquando  l’idrope  è cagionata  soltanto 
da  alterata  secrezione,  non  è dessa  congiunta  con  morbosi  mu- 
tamenti del  cuore  e del  suo  involucro  (1).  Talvolta  il  pericar- 
dio è concreto  colle  parti  vicine  ed  ingrossato^  la  superficie  del 
cuore  è infiammata , escoriata,  talvolta  coperta  da  strati  di  una 
materia  puriforme.  Alle  volte  l’acqua  si  trova  raccolta  in  vesci- 
che che  hanno  la  loro  sede  sul  cuore,  o sul  pericardio.  Si  tro- 
vano per  solito  altre  organiche  malattie  del  cuore  , dei  grandi 
vasi  e dei  polmoni , le  quali  in  alcuni  casi  possono  essere  la 


(0  LAl;^KEC,  op.  cit. , Voi.  il,  p.  669. 
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causa  5 in  altri  le  conseguenze  dell’ idro- pericardio  \ così  l’acqua 
raccolta  può  essere  di  differente  natura.  Le  croniche  infiamma- 
zioni del  cuore  o del  suo  involucro,  le  lesioni,  ec.,  possono  da- 
i*e  origine  a quest’ idrope.  Spesse  volte  sono  cause  disponenti  a 
questa  malattia  la  gravidanza  ed  il  puerperio. 

§.  1707. 

Allorquando  si  è stabilita  la  diagnosi  dell’ idrope  del  peri- 
cardio, e si  è persuasi  che  con  essa  non  siavi  congiunta  alcuna 
malattia  organica  del  cuore  , quando  per  nulla  giovano  i soliti 
mezzi , si  è progettata  l’evacuazione  dell’acqua , come  fu  quella 
del  sangue  nel  caso  di  ferita,  §.  4^9*  Qiiesta  operazione  per  ri- 
guardo al  di  lei  compimento  ed  al  di  lei  successo  , è da  consi- 
derarsi come  una  delle  più  pericolose, 

g.  1708. 

Fu  diversamente  proposto  il  luogo  dell’apertura^  Si  fa  il  ta- 
glio dal  Iato  sinisti’O  , due  traversi  di  dito  in  distanza  dal  mar- 
gine dello  sterno , ed  in  caso  di  grande  quantità  di  stravaso , 
alla  distanza  di  quattro  a cinque,  fra  la  quarta  e quinta,  o tra 
la  quinta  e sesta  costa  vera , od  anche  in  altro  luogo , allor- 
quando il  cuore  avesse  mai  cambiato  la  sua  posizione  , ed  in 
quel  posto  corrispondesse  chiaramente  la  fluttuazione.  Si  devono 
tagliare  la  pelle  ed  i muscoli  con  molta  accuratezza  fino  alla 
pleura,  che  si  apre  colla  più  grande  precauzione  , l’apertura  si 
dilata  poi  col  bistori  bottonuto.  Si  incide  allora  diligentemente 
con  un  bistori  il  pericardio  messo  a nudo  , e si  lascia  colare  a 
poco  a poco  il  fluido. 

Skielderup  (i)  consiglia  di  perforare  lo  sterno  con  un  solito 
trapano  fra  la  quinta  e sesta  costa , là  dove  la  cartilagine  della 
quinta  si  congiunge  collo  sterno,  e di  aprire  il  pericardio  allor- 
quando, Alenata  l’emorragia,  esso  protrude  per  Papertm^a.  Questo 
processo  è il  più  conveniente  , poiché  si  scopre  il  pericardio  in 
un  punto  dove  è in  immediato  contatto  collo  sterno  , non  vie- 
ne come  nell’altro  aperta  la  pleura,  e non  può  effondersi  l’ac- 
qua nella  cavità  del  petto.  L’apparecchio  di  medicazione  ed  il 
trattamento  consecutivo  sono  come  dopo  la  paracentesi  del  petto. 

(1)  De  Irapanalione  sterni  et  apertura  pericardii  5 in  Act.  nov- Socielal.is 
medicae  Ilavnicns.  Voi.  I.  Uavn.  181 p.  i3o. 
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Richerand  (i)  progettò  di  esportare  una  porzione  di  cartilagine 
delle  coste  ed  un  po’  delle  coste  stesse,  di  scoprire  la  superficie 
esterna  del  pericardio  , e di  aprirla  in  modo  , che  non  solo  si 
possa  svuotare  il  liquido  raccolto  , ma  anche  suscitai^e  un  certo 
grado  di  infiammazione  adesiva  per  cui  ne  possa  venire  l’ade- 
sione delle  superficie  secernenti,  e di  là  la  cura  radicale. 


VII. 

Della  raccolta  sierosa  e marciosa  nel  mediastino. 

§.  1709. 

ÌJ  idrope  del  mediastino  anterioi’e  non  si  presenta  ohe  con- 
giunto con  altre  raccolte  sierose.  Assai  di  spesso  si  forma  una 
raccolta  di  marcia  o di  sangue  nel  mediastino  in  conseguenza 
di  una  lesione  esterna  la  quale  trapassi  lo  sterno  od  anche  agi- 
sca soltanto  superficialmente  sullo  stesso  , o per  una  infiamma- 
zione del  mediastino  ( pleurite  sternale  ) , oppure  per  l’effetto  di 
una  cariosa  distruzione  dello  sterno. 

§.  1710. 

Gli  indizi!  di  una  simile  raccolta  possono  essere  più  o meno 
incerti.  Sono  sintomi  dell’  infiammazione  del  mediastino  la  feb- 
bre , il  difficile  respiro  , un  dolore  sotto  allo  sterno  che  per  so- 
lito si  estende  in  basso  fino  alla  fontanella  dello  stomaco  , al- 
l’ insù  verso  la  trachea  , ed  al  di  dietro  verso  il  dorso.  Se  poi 
questi  sintomi  manifestaronsi  dopo  una  violenza  esterna  , se  il 
dolore  si  disperde  con  brividi  frequenti,  se  l’ammalato  prova  il 
senso  di  un  peso  0 di  una  pressione  sotto  allo  sterno  , sente 
affanno,  ed  ha  febbre  etica,  non  si  può  allora  più  dubitare  della 
raccolta  marciosa  sotto  lo  sterno  stesso.  Quando  havvi  una  ca- 

(0  Histoiie  d’une  rese«tìon  des  còte*  ét  de  la  jllèvre.  Paris  1818,  p.  10. 

Nicod,  Diss.  sur  le  danger  de  la  resection  des  còres,  etc  Paris  181 8. 

Vedi  SsNAc,  De  la  structure  du  coeur.  Paris  P-  365. — VA^  Swie- 

Tfifi  , Gomment.  in  Aphorisnios  BoEnHAVii.  Voi.  IV,  p i38.  — Diìsault,  ouvres 
\ poalhuin  T.  II.  P.  4-  p-  i5.  — Larrey  , Memoires  de  CKirurgie  militaire. 
r Voi.  HI,  p.  458.  88. 
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riosa  consumazione  dello  sterno  , ed  una  apertura  fistolosa  del- 
lo stesso , allora  , oltre  i suaccennati  sintomi  ^ ci  accertano  dei 
caso  r introduzione  di  una  sonda , ed  il  vedere  un  maggiore 
scolo  di  marcia  in  particolari  posizioni  del  paziente. 

Allorché  dopo  una  violenza  che  ha  colpito  lo  sterno  si  fa 
pesante  il  respiro , il  paziente  prova  una  compressione  ed  un 
peso  sotto  allo  sterno  stesso,  e compaiono  i sintomi  generali  di 
una  emorragia  occulta , siamo  certi  di  uno  stravaso  sanguigno 
nel  mediastino. 

§.  17H. 

Fatti  certi  della  presenza  di  uno  stravaso  nel  mediastino  , è 
indicata  l’evacuazione  della  raccolta,  che  non  deve  essere  protratta  a 
lungo,  e che  si  ottiene  colla  trapanazione  dello  sterno.  Questa  ope- 
razione , oltre  i casi  suddetti  , può  essere  anche  indicata  per 
rimovere  un  pezzo  di  sterno  distrutto,  o per  rendere  possibile 
la  riposizione  di  una  frattura  dello  sterno  stesso  ( §.  5^4  )• 
A seconda  dello  scopo  per  cui  si  intraprende  questa  operazio- 
ne , è diverso  il  luogo  nel  quale  si  deve  fare  la  perforazione. 
Trattandosi  di  uno  stravaso , devesi  perforare  di  contro  alla 
sede  di  questo  , e per  quanto  è possibile  nella  parte  più  decli- 
ve I)  nel  caso  di  depressione  dei  frammenti  di  una  frattura  , si 
applica  la  corona  sulla  porzione  più  ferma  dell’osso  , vicino  al 
margine  della  parte  depressa  ^ e nella  carie  devesi  stare  al  din- 
torno di  essa  onde  esportare  tutto  quanto  v’ha  di  malato. 

g.  1712. 

Sulla  linea  mediana  dello  sterno  si  fa  un  taglio  longitudinale 
della  pelle  per  l’estensione  di  circa  un  pollice  e , il  di  cui 
mezzo  corrisponda  esattamente  al  luogo  da  trapanarsi.  Si  fanno 
tenere  discoste  da  ambe  le  parti  dagli  assistenti  le  labbra  della 
ferita  , si  incide  il  periostio  per  l’estensione  corrispondente  alla 
corona  di  trapano  da  applicarsi , e lo  si  rimove  mediante  un 
rastiatojo.  La  perforazione  si  fa  meglio  colla  trefina,  e secondo 
le  regole  esposte  parlando  della  trapanazione.  Il  pezzo  d’osso 
isolato  si  esporta  col  tirafondo , tagliando  diligentemente  col  bi- 
stori  quelle  aderenze  che  può  avere  col  periostio  interno. 

Soltanto  presso  i fanciulli,  il  di  cui  sterno  è ancoi*a  cartila- 
gineo, si  può  fare  la  perforazione  con  un  trequarti  senza  guaina. 


La  medicazione  è assai  semplice,  dacché  dopo  di  avere  svuo- 
tato il  fluido  raccolto  con  una  conveniente  posizione,  ed  averne 
assorbito  parte  con  una  spugna  inumidita , non  si  fa  che  rico- 
prire l’apertura  con  un  pezzetto  di  tela  spalmato  d’unguento  le- 
nitivo , ed  assicurato  con  cerotto  , e poi  si  applica  una  fascia 
del  petto  con  uno  scapolare.  Il  trattamento  consecutivo  si  re- 
gola a seconda  dei  sopravvegnenti  sintomi  di  infiammazione  e 
suppurazione  , e secondo  i precetti  già  esposti  per  l’operazione 
dell’empiema. 

Vili. 

DeWascite, 

F.  Martini,  ùber  die  Art  der  Abzapfung  des  Wassers  bei  der  Bauch- 
wassersucht  ; in  dessen  chirurgischen  Streitschrilten.  Abthl.  IL  S.  25. 
A.  Monro  , Oeuvres  complètes. 

Ackermann  , De  paracentesi  abdominis.  Jenae  1787. 

Spiritus  , Diss.  variae  rationes  paracentesis  abdominis  instituendae.  Je- 
nae 1794. 

Ehrlich’s  , Beobachtungen  von  der  Bauchwassersucht  ; in  dessen  chi- 
rurglschen  Beobachtungen.  Bd.  I.  Gap.  io. 

§•  >7'4- 

ISeW  idrope  del  ventre  ^ l’acqua  si  raccoglie  o in  tutta  la  ca- 
vità addominale  ( ascile  libero  )j  oppure  in  un  sacco  particolare 
( idrope^  ascile  saccata  ) , il  quale  è dipendente  dal  peritoneo  o 
dalle  sue  duplicature , o è formato  da  qualehe  viscere  contenuto 
nel  ventre , e più  di  spesso  dall’ovario  ( idrope  delV ovario ).  In 
tutti  e due  i casi , allorquando  la  raccolta  idropica  è in  nota- 
bile grado  sicché  produce  distensione  e fluttuazione  nel  ventre , 
e non  cede  ai  soliti  mezzi , è indicata  l’eliminazione  del  liquido 
per  mezzo  della  puntura  del  ventre  ( paracentesi  del  ventre  ). 


Intorno  alla  trapanazione  dello  sterno  vedi  i 

De  la  Martinière,  Memoire  sur  l'opération  du  trepan  au  sternum  ; Me* 
moire  de  TAcadémie  de  chirurgie.  Voi.  IV,  p.  5i5. 

Clossius  , De  perforatone  ossis  pectoris.  Tubing.  1795. 

Fabrice,  Diss.  de  enipyeinale  mediastini  ejusque  curatione  ope  Irepani, 
Alloif  1796, 


i^G 

§.  ìyì5. 

Questa  operazione  per  vero  dire  è solitamente  un  mezzo  sol- 
tanto palliativo  5 poiché  in  seguito  l’acqua  si  raccoglie  di  bel 
nuovo  ^ dessa  può' unicamente  folcire  la  cura  radicale , inquan- 
tochè  dopo  la  svuotamento  delle  acque  j possono  agire  con  più 
efficacia  quei  medicamenti  che  in  prima  si  sono  tentati  invano , 
oppure  allorquando  vengono  tolte  le  cagioni  primitive  della  raccolta 
idropica.  E sarebbe  questo  il  caso  tanto  più  facile^  quando  l’o- 
perazione venisse  sempre  intrapresa  abbastanza  presto,  e col  ri- 
peterla si  ostasse  ad  una  nuova  raccolta  notabile.  Considerata 
poi  questa  operazione  anche  soltanto  come  mezzo  palliativo,  ha 
dessa  un  vantaggio  certo  sopra  l’amministrazione  di  rimedii  in- 
terni allo  scopo  di  eliminare  il  liquido  per  la  via  delle  orine  o 
delle  escrezioni  alvine.  Nel  caso  di  idrope  saccato  , la  paracen- 
tesi  è certamente  assai  più  di  raro  un  mezzo  propizio  per  aju- 
tare  alla  cura  radicale  ^ ma  nullameno  riescirà  sempre  a miglior 
partito  , allorquando  non  la  si  protrarrà  di  troppo  , e non  sa- 
ranno successi  nel  sacco  mutamenti  organici , ingrossamenti,  du- 
rezze scirrose  , ec.  Allorquando  coll’ idrope  del  ventre  va  con- 
giunta un’ostruzione  considerevole  e dolorosa  dei  visceri  addo- 
minali , e nel  caso  di  idrope  saccato  , la  raccolta  è molto  rag- 
guardevole, antica  , e per  tutto  ciò  le  forze  dell’ammalato  sono 
in  decadimento  , l’operazione  può  per  verità  apportare  un  sol- 
lievo momentaneo,  ma  il  paziente  ricade  poi  in  istato  peggiore, 
ed  anzi  per  essa  viene  di  solito  accelerata  la  morte.  Se  l’idrope 
saccato  occupa  tal  posto  che  l’operazione  non  possa  essere  in- 
trapresa senza  la  lesione  di  parti  importanti , è allora  per  ciò 
appunto  controindicata. 

t 

. §.  1716. 

Il  luogo  nel  quale  deve  farsi  la  paracentesi  del  ventre  è va- 
rio ^ egli  può  essere  il  punto  di  mezzo  di  una  linea  che  si  im- 
magini tesa  dall’ombilico  alla  spina  anteriore  superiore  dell’ileo, 
e principalmente  dalla  parte  sinistra  *,  oppure  il  punto  ove  si 
incrociano  le  due  linee  tese,  l’una  dal  margine  inferiore  dell’ul- 
tima costa  falsa  alla  cresta  dell’ileo,  e l’altra  dall’oinbilico  oriz- 
zontalmente verso  la  colonna  vertebrale.  Siccome  poi  nell’ascite 
la  parete  anteriore  del  ventre  è quella  per  solito  più  distesa,  e, 
i muscoli  retti  si  fanno  notabilmente  più  larghi  , così  facendo 
la  paracefitesi  in  qualsiasi  dei  due  punti  suesposti,  si  corre  non 
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di  raro  perìcolo  di  offendere  o una  parte  delle  pareti  addomi- 
nali dove  i muscoli  sono  più  grossi  5 oppure  l’arteria  epigastrica 
od  uno  dei  rami  di  essa.  Per  tali  motivi , sembra  da  preferirsi 
la  puntura  del  ventre  fatta  sulla  linea  alba , due  o tre  pollici 
sotto  l’ombilico  , dove  le  pareti  sono  per  solito  più  sottili  , e 
non  v’ha  a temersi  pericolo  di  sorta  di  offendere  un  vaso  san- 
guigno (i). 

5.  1717. 

Allorquando  nel  luogo  indicato  si  sentono  ostruzioni  di  vi- 
sceri 5 se  ne  sceglie  un  altro  che  sarà  il  più  fluttuante  ^ così  si 
farà  la  paracenlesi  di  un’idrope  saccato  nel  sito  della  maggiore 
fluttuazione  5 quando  però  non  vi  sia  pericolo  in  esso  di  offen- 
dere l’arteria  epigastrica  ^ la  si  farà  all’  ombìlico  , quando  la 
esterna  superficie  di  questo  sia  tesa  a mo’  di  vescica^  allo 
scroto,  se  vi  esiste  un  sacco  erniario  senza  intestino  od  omento^ 
alla  vagina , se  essa  stessa  è precidente  per  la  pressione  delle 
acque  superiori.  Fa  d’uopo  però  nei  due  ultimi  casi  attender 
bene,  perchè  col  sacco  erniario  facilmente  si  trova  concreta  una 
porzione  di  intestino  o di  omento  , e la  procidenza  di  vagina 
può  essere  formata  dalle  intestina , e specialmente  dalla  vescica 
orinaria  (2). 

§.  1718. 

L’ammalato  per  l’operazione  si  colloca  in  una  posizione  se- 
mi-seduta ^ solo  nel  caso  dì  gran  debolezza  lo  si  terrà  a 
letto  in  una  posizione  più  orizzontale,  colla  parte  dove  si  deve 
pungere  avvicinata  all’orlo  del  letto.  Si  applicherà  una  larga  fa- 
scia a corpo , la  quale  deve  avere  un’  apertura  quadrangolare 
al  posto  dove  si  deve  fare  la  punzione,  e la  si  farà  tenere  dal 
di  dietro  alquanto  tesa  da  un  assistente.  L’operatore  sceglie  un 
trequarti  di  conveniente  grossezza,  munito  di  una  cannula  d’ar- 
gento , lo  afferra  colla  destra  a piena  mano  sicché  il  dito  in- 
dice della  stessa  sia  disteso  sulla  canna  fino  ad  un  pollice  e 
mezzo  in  circa  lungi  dalla  punta  del  trequarti  ^ applica  il  pol- 
lice della  mano  sinistra  sotto  il  punto  dove  deve  farsi  la  pun- 
tura , poscia  unge  d’olio  il  trequarti,  e con  un  movimento  ro- 
tatorio , in  direzione  alquanto  obbliqua  dal  basso  in  alto  , tra- 
passa la  pelle  ed  immediatamente  il  restante  delle  pareti  addo- 


(i)  S.  Cooper^  Dizionario  di  Chirurgia. 

^2)  Za5g,  operationen,  Bd.  III.  Abili.  1.  S.  295. 
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minali.  li  cedere  della  resislenza  indica  clic  il  trequarti  è penC" 
trato  abbastanza  profondamente  ^ in  tal  punto  , mentre  l’opera- 
tore colle  dita  della  mano  sinistra  afferra  e tien  salda  la  can- 
nula del  trequarti,  serrandovi  intorno  la  pelle  circa  il  punto  tra- 
forato , coll’altra  mano  estrae  il  punteruolo , e lascia  colare  le 
acque  : gli  assistenti  mantengono  tesa  la  fascia  ventrale , mano 
mano  che  si  svuota  il  liquido , ed  un  altro  ajutante  comprime 
in  conveniente  maniera  il  ventre  da  ambe  le  parti , a}iplicando 
su  di  esso  le  mani  dalla  parte  palmare.  Quando  vi  ha  una  no- 
tabile raccolta  , fa  d’uopo  chiudere  più  volte  col  dito  l’apertura 
della  cannula,  altrimenti  per  il  troppo • rapido  svuotarsi  del  li- 
quido, può  avvenire  una  congestione  nei  vasi  sanguigni  del  bas- 
so ventre,  ed  il  deliquio.  Se  il  flusso  delle  acque  viene  sospeso 
per  l’otturamento  della  cannula,  o perchè  una  parte  qualunque 
si  oppone  alla  di  lei  apertura  interna  , si  introduce  una  sonda , 
oppure  una  contro -cannula  più  sottile , chiusa  alla  sua  parte 
anteriore,  ma  fenestrata  lateralmente,  oppure  si  cambia  la  posi- 
zione della  cannula  applicata,  o la  si  ritira  alquanto,  ec.  Al- 
lorché l’operazione  viene  intrapresa  in  un  ammalato  inguaribile 
soltanto  per  procacciargli  sollievo  , e la  raccolta  è assai  consi- 
derevole, non  si  lascia  fluire  che  una  terza  parte  od  al  più  la 
metà  del  liquido.  Nel  caso  che  il  fluido  raccolto  non  potesse 
per  la  troppa  densità  uscire  dalla  cannula  del  trequarti,  si  con- 
sigliò di  introdurre  un  trequarti  più  grosso  , oppure  di  dilatare 
la  prima  apertura  col  coltello , o con  un  pezzetto  di  spugna 
preparata  in  essa  introdotto. 

Il  migliore  istromento  per  la  paraeentesi  addominale  è incon- 
trastabilmente il  trequarti , di  forma  eilindrica  ed  alquanto 
grosso  (i). 

§•  '7'9- 

Quando  è svuotata  l’acqua , l’operatore  prende  la  cannula 
del  trequarti  colle  dita  della  mano  destra,  chiudendone  con  un 
dito  la  di  lei  apertura,  colle  dita  della  mano  sinistra  tiene  in- 
dietro le  pareti  addominali  che  stanno  all’  intorno  della  canna  , 
che  trae  fuori  lentamente , ruotandola  sul  proprio  asse.  Dopo 

f 

Sulle  diverse  forme  dei  trequarti  Vedi: 

(i)  Gusav  , Diss.  qua  novum  paracenteseos  instrumentum  offertur.  Re- 
gioni. Halleri,  Collect.  Diss.  chirurg.  T.  V,  p.  61 1. 

Ahnemann,  Uebersicht  der  bcrùhmtesten  und  gebràuclilichsten  Instru- 
inenle.  S.  i32. 

Kuombholz,  Akologie. 
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clic  si  sarà  ripulito  ii  luogo  della  ferita,  lo  si  ricoprirà  con  un 
pezzo  quadrangolare  di  cerotto  adesivo  , al  disopra  vi  si  appli- 
cherà una  compressa  die  si  assicura  colla  fascia  del  venire  che 
sta  già  applicata  , stringendola  al  conveniente  grado. 

Per  triplice  modo  può  venire  emorragia  facendo  la  paracen- 
tesi  del  ventre  : i per  la  lesione  di  qualche  viscere  all’atto 
della  introduzione  del  trequarti , ed  il  sangue  cola  allora  nel 
medesimo  tempo  frammischiato  coll’acqua^  2.^’  per  la  lacerazio- 
ne de’  vasi  sanguigni  distesi  dalla  congestione  togliendovi  troppo 
rapidamente  la  compressione,  nel  qual  caso  il  sangue  esce  fram- 
misto all’acqua  sulla  fine  del  colare  di  questa^  3.°  per  la  lesio- 
ne dell’arteria  epigastrica  o di  un  di  lei  ramo , e l’emorragia  si 
manifesta  allora  dopo  l’estrazione  della  canna,  oppure  il  sangue 
si  effonde  nel  ventre , e v’hanno  i sintomi  di  una  emorragia 
interna.  Nei  due  primi  casi  non  si  può  impiegare  che  la  com- 
pressione del  basso  ventre  congiunta  coi  fomenti  freddi  ^ nel 
terzo  si  tenta  di  arrestare  l’emorragia  coll’introdurre  nella  ferita 
un  duro  stuello  od  un  pezzetto  di  candela  di  cera  , oppure  si 
sollevano  in  una  piega  le  pareti  addominali  nel  posto  dell’aper- 
tura , e si  comprimono  per  lungo  tempo. 

11  ramo  esterno  dell’arteria  epigastrica  ( epigastrica  esterna  ) , 
che  per  solito  è di  notabile  grossezza , talvolta  non  è quasi  ri- 
conoscibile in  contrario  l’arteria  eoi  di  lei  rami  principali  tro- 
vasi in  direzione  obbliqua  verso  l’ interno  ed  in  alto  , per  la 
qual  cosa , allorquando  uno  o più  dei  rami  di  questo  sono 
grossi,  può  per  la  paracentesi  venirne  un’emorragia  pericolosa  ( i ). 


§.  1720. 


Nei  primi  due  giorni  dopo  l’operazione,  l’ammalato  deve  star- 
sene quieto , e prendere  soltanto  dei  cibi  di  facile  digestione. 
Nel  terzo  giorno  si  rinnova  la  fasciatura  , e si  possono  usare 
contemporaneamente  le  frizioni  con  unguenti  volatili , liquidi  spi- 
ritosi , o con  ammoniaca  diluita.  Se  insorge  infiammazione  del 
peritoneo,  e dei  visceri  addominali,  dovrassi  procedere  coi  mez- 
zi antiflogistici,  avuto  riguardo  conveniente  alla  costituzione  del- 
l’ammalato. Talvolta  questa  infiammazione  passa  prontamente 
all’esito  della  gangrena  o della  suppurazione.  I dolori  colici  clic 


(0  Vedi  alcuni  casi  di  ferita  delParleriu  epigastrica  nella  paracentesi 
addominale:  Medicai  Communications,  Voi.  II. 

Kamsay,  Account  of  some  uncommon  muscics  and  vesscls  j Ediub.  aied. 
and  surgic.  Journal.  Voi.  Vili,  p.  282.  T.  l,  fig  i. 
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insorgono , allorquando  non  dipendono  da  infiammazione , ri- 
chiedono l’uso  di  qualche  liquido  aromatico  coll’aggiunta  di  un 
antispasmodico.  Se  si  rinnova  la  raccolta  acquosa,  si  replicherà 
l’operazione  allorquando  la  fluttuazione  si  sarà  fatta  di  bel  nuo- 
vo palese. 

§.  1711). 

Riguardo  ai  differenti  luoghi  nel  quali  per  diverse  circostan- 
ze 5 deve  essere  fatta  la  paracentesi  addominale  { §.  1717),  è 
da  notarsi  quanto  segue.  Nel  pungere  all’ombilico , si  spinge  il 
trequarti  per  mezzo  alla  distensione  vescicolare  dello  stesso,  ed 
all’anello  ombilicale  dilatato.  La  paracentesi  dello  scroto  , si  fa 
nella  • maniera  che  fu  già  indicata  per  l’idrocele.  Facendo  la  pun- 
tura per  la  vagina , dopo  che  si  sarà  spinta  l’acqua  ancor  più 
in  basso  nel  catino  per  mezzo  di  una  fascia  del  ventre,  si  col- 
loca Fammalata  sulla  sponda  del  letto,  si  fanno  tenere  le  cosce 
discoste  l’una  dall’altra  , si  guida  il  trequarti  colla  cannula  sul 
dito  indice  della  mano  sinistra  in  vagina , e lo  si  infigge  in 
essa  nel  luogo  più  fluttuante.  Nel  caso  di  idrope  saccato,  si  ap- 
plicano e si  serrano  intorno  il  ventre  due  salviette , l’una  so- 
pra , l’altra  sotto  il  tumore , perchè  si  tenda  il  più  che  è pos- 
sibile, e poscia  spingesi  il  trequarti  al  luogo  più  fluttuante.  Se 
l’acqua  e raccolta  in  più  sacelli,  dopo  che  si  sarà  traforato  col 
trequarti  uno  di  questi,  si  sarà  estratto  il  puntorio  ed  evacuato 
il  fluido , si  cercherà  di  premere  un  altro  sacco  contro  là  can- 
na già  introdotta , e lo  si  traforerà  col  punteruolo  che  si  in- 
troduce di  bel  nuovo  ^ oppure  si  trapassano  separatamente  tutti 
i serbatoi  particolari. 

§.  1732. 

I^a  più  frequente  delle  idropi  cistiche  è quella  dell’ovario.  Il 
fluido  di  diversa  natura,  consistenza,  e di  vario  (;olore  è rac- 
chiuso in  uno  od  in  più  sacchi  di  cui  le  pareti  sono  di  diffe- 
rente spessore.  Nel  più  dei  casi , contemporaneamente  all’idrope 
esistono  altre  degenerazioni  e produzioni  morbose  dell’ovario,  co- 
me idatidi,  degenerazioni  steatomatose,  sarcomatose,  concrezioni 
ossee,  petrose  o d’altra  sorta.  La  diagnosi  dell’idrope  dell’ova- 
rio è spesse  volte  difficile , allorquando  la  distensione  è assai 
considerevole.  Le  osservazioni  seguenti  possono  guidare  il  me- 
dico : il  tumore  comincia  in  una  determinata  situazione  dall’una 
o dall’altra  parte  nella  quale  già  lungo  tempo  prima  l’ammala- 
ta provava  un  senso  doloroso  ed  un  [>cso,  spesso  dopo  l’arre^sto 
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dei  mestrui , altre  volte  dopo  la  soppressione  di  scoli  dalle  par- 
ti genitali.  Anche  quando  vi  ha  una  notabile  distensione , si 
sente  spesso  una  ineguaglianza  da  una  o dall’altra  parte  del 
basso  ventre,  e particolarmente  una  durezza  più  resistente.  Inol- 
tre in  questa  malattia  lo  stato  generale  della  salute  è meno 
alterato  che  nell’ascìte  generale.  La  porzione  vaginale  dell’ute- 
ro è per  lo  più  cambiata  di  posizione , venendo  dessa  spinta 
da  una  parte  o dall’altra.  Se  l’acqua  è raccolta  in  più  sac- 
chi , oppure  coesistono  degenerazioni  d’altra  sorta,  allora  il  tu- 
more non  isvuotasi  colla  paracentesi  che  in  parte  , Io  si  può 
sentire  più  chiaramente,  e può  anche  cambiar  di  posto.  Ma  se 
coll’  idrope  dell’ovario  esiste  anche  l’ascite  , la  maniera  di  svi- 
lupparsi del  male,  e lo  stato  dell’addome  dopo  fatta  la  para- 
centesi,  possono  forse  soltanto  portare  alla  decisione  del  caso. 
Rare  volte  tutti  e due  gli  ovarii  sono  idropici , più  di  spesso 
lo  è il  sinistro  del  destro. 


§.  1723. 

Siccome  la  paracentesi  nel  caso  di  idropi  saccate,  e partico- 
larmente di  idrope  dell’  ovario,  non  è che  un  mezzo  palliativo , 
così  furono  proposti  differenti  processi  per  la  cura  radicale.  Si 
può  lasciare  in  posto  la  cannula  del  trequarti  per  ottenere  un 
impicciolimento  della  estensione  del  sacco  , e poscia  coll’amplia- 
zione  dell’apertura  produrre  un’  infiammazione  adesiva  ^ oppure 
si  può  mantenere  lo  scolo  , tenendo  applicata  una  cannula  pie- 
ghevole (1).  Le  Dran  {%)  apriva  il  sacco  per  l’estensione  di  4 o 
5 pollici  direttamente , o sulla  guida  di  una  sonda  introdotta 
per  la  cannula  del  trequarti,  manteneva  aperta  la  ferita,  e cer- 
cava colle  injezioni  o coll’  introdurre  dentro  la  ferita  un  piu- 
macciolo  , di  distruggere  il  sacco , o di  procacciare  la  chiusura 
del  di  lui  cavo  per  l’adesione.  Littre  (3)  ed  altri  ottenevano  lo 
stesso  scopo  colle  injezioni.  Chopart  e Desault  (4)  aprivano  il 
sacco  col  cauterio,  per  cui  a poco  a poco  poi  si  esfogliava, 
Dzondi  (5)  apriva  il  sacco  con  un’  incisione,  intx'oduceva  in  es^ 


(0  Richter,  Elementi  di  chiruXgia.  Trad.  del  Prof.  Tommaso  Volpi, 
(0)  Mémoire  de  PAcadeniie  de  Chirurgie.  Voi.  Il,  p 4^** 

(3)  Mémoire  de  TAcadémie  de.s  Sciences.  170^. 

(4)  Guida  alla  cognizione  di  tutte  le  malatlie  chirurgiche,  T,  U. 

O'ì)  Presso  Lizar. 

CnELIUS,  VoL  ///,  26 
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SO  uno  stuello , e poi  traeva  fuori  colle  pinzette  il  sacco  stesso 
sciolto  dai  suoi  vincoli.  Quando  contemporanea  coll’idrope  vi 
ha  anche  una  degenerazione  dell’ovario  od  una  totale  alterazio- 
ne steatomatosa , per  cui  i processi  curativi  suesposti  non  pos- 
sono ottenere  alcun  felice  risultato.  De  la  Porte  e Morand  (i) 
hanno  proposto  l’estirpazione  dell’ovario  alterato,  e V Aumo- 
nier  (2),  Smidx  (3),  Lizars  (4),  Chrjsmar  (5)  ed  altri  l’hanno 
praticata  con  felice  successo.  La  possibilità  di  intraprendere 
questa  operazione  è appoggiata  comunemente  sulla  tenuità  del 
peduncolo  che  assicura  l’ovario  idropico  od  altrimenti  mutato  , 
il  quale  solitamente  è formato  dal  legamento  largo  , e sul  non 
esservi  in  generale  alcuna  notabile  adesione.  Si  incidono  le  pa- 
reti addominali  da  una  parte  o dall’altra  della  linea  alba,  a nor- 
ma della  situazione  del  tumore  , e per  la  lunghezza  corrispon- 
dente a questo,  e con  ciò,  come  nel  taglio  cesareo  ( §.  1646), 
si  impedisce  il  prolasso  delle  intestina.  Si  distacca  il  tumore 
dalle  poche  aderenze  che  esistono  coll’omento,  col  peritoneo,  ec. , 
adoperando  le  dita  o il  coltello  con  molta  accuratezza,  lo  si  estrae 
poscia  dalla  ferita  , e si  trapassa  allora  con  un  ago  il  di  lui 
sottile  peduncolo  in  vicinanza  del  fondo  dell’utero,  legandolo  con 
filo  doppio,  perchè  così  non  si  scomponga  il  laccio.  Di  poi  si  ta- 
glia il  peduncolo  al  davanti  della  legatura,  si  trae  questa  al  di 
fuori  per  l’angolo  inferiore  della  ferita,  la  quale  si  riunisce,  se- 
guendo tutt’ affatto  le  regole  esposte  per  il  taglio  cesareo. 

§.  1724* 

Per  giudicare  questi  differenti  metodi  curativi  delle  idropi 
saccate  , ed  in  particolare  dell’  idrope  dell’ovario,  è da  notarsi  : 
che  in  tutti  quei  casi  nei  quali  non  vengono  cagionati  notabili 
incomodi,  non  è da  ammettersi  l’operazione,  poiché  spesse  vol- 
te, allorquando  il  tumore  ha  raggiunto  un  certo  grado,  rimane 
stazionario,  e gli  ammalati  possono  vivere  lungo  tempo  ancora  ^ 
ed  all’incontro  la  puntura  non  procaccia  che  un  breve  sollie- 
vo, dacché  di  solito  il  fluido  si  raccoglie  tanto  più  prestamente 
quanto  più  di  spesso  si  fa  la  paracentesi.  Spesse  volte  fu  pro- 

(1)  Mémoires  de  PAcadémie  de  Chirurgie,  loc.  cil. 

(2)  Presso  Lizar. 

C3)  Fidinburg  med.  and  Surg.  Journal.  1822.  Octob.  p.  532. 

(4)  Nel  giornale  suddetto  , 1824  octob.  p.  247.  Osservazioni  intorno  alla 
estirpazione  di  un  ovario  morboso.  Con  tavola  in  rame. 

(5)  HorFER,  intorno  Pcstirpazione  di  un  ovario  morboso.  Nel  giernalc  di 
Grabi’jì;  e Walther.  T.  XU,  C.  t.  p.  60. 
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lungata  la  vita  mercè  le  replicate  punture , ma  spesso  ancora 
per  esse  insorsero  prestamente  infiammazioni  letali.  Soltanto  in 
rarissimi  casi  la  paracentesl  procurò  una  guarigione  radicale  (i). 
Furono  per  verità  notati  dei  felici  successi  dell’Incisione  del  sac- 
co, delle  iniezioni,  ec.^  ma  certamente  furono  in  numero  mag- 
giore i casi  infelici  che  si  osservai’ono  (2).  Il  medesimo  rappor- 
to esiste  anche  per  l’estirpazione  dell’ovario  degenerato,  la  quale 
operazione,  intrapresa  in  tal  caso  come  cura  radicale,  e per  la 
certa  posizione,  e per  i rapporti  di  aderenza  del  tumore  (3), 
potrebbe  considerarsi  come  l’operazione  più  sicura  ^ le  numerose 
pratiche  però  di  questa  operazione  con  felice  successo  eccitarono 
i dubbi!  di  Bojer  (4)  circa  alla  possibile  di  lei  esecuzione. 

§.  1725. 

\ 

Se  nel  principio  od  a mezzo  della  gravidanza  combinasi  l’a- 
scite,  causa  la  notabile  distensione  del  basso  ventre,  ne  vengono 
degli  incomodi  sommamente  considerevoli  per  la  smisurata  tumi- 
dezza  delle  estremità  inferiori,  e per  la  pressione  che  soffrono 
i visceri  addominali  ^ il  respiro  si  fa  assai  difficile  , ed  in  fine 
insorge  una  mortale  angoscia  ed  il  pericolo  minaccioso  della 
soffocazione. 

g.  1726. 

Nel  caso  suddetto  di  gravidanza  complicata  con  asci  te  aeu- 
to  , non  si  può  col  tatto  distinguere  la  giusta  forma  del  fon- 
do e del  corpo  delPutero  pregnante , a motivo  principalmen- 
te della  straordinaria  distensione  e protuberanza  dell’  ipocon- 
drio , la  quale  è prodotta  dalla  quantità  di  liquido  che  sta 
tra  il  fondo  e la  parete  posteriore  dell’utero , e dal  sosplngl- 
mento  dei  visceri  addominali  contro  il  diaframma  , causa  il  li- 
quido stesso.  L’orina  si  fa  scarsa,  la  sete  incessante.  Esploran- 
do il  ventre , si  sente  la  fluttuazione  del  fluido , la  quale  oscu- 
ra nella  regione  epigastrica  ed  ai  di  lei  lati , è abbastanza  no-»- 

(0  Boyer  , Traile  des  maladies  chirurgicales.  Voi.  Vili,  p.  436. 

(2)  La  puntura  dell’ovario  idropico  fatta  per  la  via  della  vagina,  l’inci- 
sione del  sacco,  e le  differenti  injezioni,  secondo  Callisen  accelerarono  sem- 
pre un  esito  mortale.  Systema  chirurgiae.  Voi.  II,  p.  71.  — Vermandoìs  : 
Journal  de  Medecine,  par  Sedillot,  i8i3,  Jan. 

(3)  Martini,  nel  magazzino  di  Piust  , T.  XXV’^II,  p.  4^6,  trovò  impossi- 
bile in  un  caso  di  esportare  il  tumore  dalla  sua  base. 

Vedi  anche  Dieffenbach  , intorno  alla  estirpazione  dell’ovario  morbosa- 
mente alterato;  nel  Magazzino  di  Rust,  T.  XX p.  349- 

(4)  Op.  cit. , p.  438. 
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tabile  e chiara  negli  ipocondrii,  e forte  poi  e vibrata  neiripocon» 
drio  sinistro  tra  l’estremità  superiore  della  parte  esterna  del  mu- 
scolo retto  addominale  e l’orlo  delle  coste  false. 

§•  1727- 

Questo  luogo  ora  indicato  sembra  il  più  conveniente  per  far- 
vi la  paracentesi , senza  che  per  essa  si  corra  pericolo  di  offen- 
dere l’utero  od  altro  viscere  Q).  Non  così  confacente  è il  pro- 
posito di  fare  la  puntura  nel  solito  luogo  , mentre  un  assisten- 
te preme  l’utero  con  ambe  le  mani  contro  la  colonna  vertebra- 
le 5 o facendo  una  grossa  piega  della  cute  nel  luogo  della  pun- 
tura , e trapassandola  col  trequarti  (2),  oppure  facendo  pre- 
cedere un  taglio  delle  pareti  addominali  (3). 

5.  172B. 

La  raccolta  di  acqua  nella  cavità  dell’utero  f idrope  dell  lite-- 
rOj  idrometra ) può  avvenire  nelle  donne  pregnanti  e nelle  non 
gravide.  Nel  primo  caso,  sotto  dolorosi  stiramenti  nel  grembo  , 
torpore  nei  piedi  , disordine  nella  mestruazione,  e flusso  bian- 
co, si  appalesa  un  tumore  freddo  nei  contorni  dell’utero,  esteri - 
dentesi  egualmente  al  disopra  del  basso  ventre,  nel  quale,  die- 
tro esatto  esame  si  sente  un  movimento  di  fluttuazione.  Le  am- 
malate provano  un  senso  di  freddo  nell’intiero  ambito  dell’ute- 
ro, e giacendo  sentono  il  di  lui  inclinarsi  da  una  parte.  Allor- 
quando il  tumore  si  ingrossa  considerabilmcnte,  ne  nascono  an- 
gustia , difficoltà  di  digerire  , nausea  , vomito  , frequenti  vento- 
s'ità,  coliche,  costipazione,  incomodi  nelLemettere  le  orine  , iscu- 
ria, e finalmente  un  considerevole  dimagramento,  e la  febbre 
etica.  Talvolta  sotto  un’angoscia,  e dolori  simili  a quelli  del  par- 
lo , scola  di  tempo  in  tempo  dell’acqua  dalla  vagina.  Questo 
sgorgo  non  di  raro  si  appalesa  periodicamente. 

I sintomi  che  distinguono  quest’idrope  dalla  gravidanza  sono: 
l’ingrossamento  dell’utero  in  un  ordine  non  determinato*,  l’es- 
sere il  tumore  nel  caso  di  idrope  fluttuante  e freddo,  la  bocca 
dell’utero  sottile , distesa , contratta  , che  non  si  innalza  dopo 


(1)  A.  ScAr.PA,  Suli’idrope  delle  gravide  : — negli  aKi  delPAfeneo  di 
Treviso  Voi.  I 

(^9.)  ViKussEux,  med.  and  physic.  Journal  1809.  — ■ Macleau  nel  metl. 
gioinale  , i8o3. 

(i)  j iiher  die  H»r uvei  hall ung  S.  .'5i. 


II  terzo  mese  roccorrerc  fjtlesta  affezione  anclie  nelle  ragazze  non 
mestruate,  O nelle  donne  vecehle,  oppure  in  quelle  che  per  tutta 
la  vita  furono  sterili^  l’essere  le  mammelle  in  tal  caso  appassite 
e raggrinzate,  quantunque  talvolta  siasi  osservata  il  contrario* 

§.  1729. 

NelPidrope  dell’utero  pregnante,  la  quale  può  essere  congiunta 
anche  coll’ascite , il  basso  ventre  raggiunge  presto  una  regolare 
distensione,  come  sul  finire  della  gravidanza  ^ percuotendo  il  ven- 
tre, non  si  sente  altro  che  una  tenue,  profonda  ed  oscura  flut- 
tuazione. Quando  la  distensione  dell’utero  succede  rapidamente, 
i visceri  vengono  spinti  fortemente  in  alto  contro  il  diaframma, 
per  la  qual  cosa  ne  vengono  considerevoli  incomodi  nel  respiro, 
ed  anche  minaccia  di  soffocazione^  solitamente  i piedi  sono  gon- 
fi. Non  di  raro  di  tempo  in  tempo,  spesso  periodicamente  , co- 
la dalla  vagina  una  notabile  quantità  di  acqua,  colle  appa- 
renze di  una  minaccia  di  aborto  ^ il  parto  succede  però  il  più 
delle  volte  a tempo  debito , dopo  lo  svuotamento  delle  acque 
proprie  del  feto.  La  sede  di  quesPidrope  è tra  l’utero  e le 
membrane  del  feto,  o tra  il  corion  e l’amnios,  spesso  probabil- 
mente in  un  sacco  particolare  ^ oppure  l’idrope  stessa  non  è che 
una  raccolta  maggiore  di  acque  fetali.  Si  è veduto  anche  in 
qualche  caso , durante  la  gravidanza , degenerare  la  placenta  in 
idatidi.  Una  degenerazione  idatigena  delPuovo  può  medesima- 
mente produrre  una  raccolta  di  acqua  nell’  utero  , e perciò  la 
diagnosi  può  rlescire  diffìcile. 

§.  1730. 

Le  cause  dell’  idrope  dell’utero  non  gravido  sono  : la  chiusu- 
ra della  bocca  dell’utero  per  ispasimo,  otturamento  od  adesione, 
ed  una  morbosa  discordanza  della  secrezione  della  membra- 
na interna  dell’utero.  Si  ottiene  l’eliminazione  delle  acque  o col 
medicamenti  impiegati  in  generale  per  le  idropi , i quali  agi- 
scono sui  reni,  sul  canale  intestinale  e sui  vasi  assorbenti  , op- 
pure , allorquando  è chiusa  la  bocca  dell’utero,  coi  bagni  caldi 
e vapori,  colle  injczioni  emollienti,  o se  la  bocca  dell’utero  è 

Scarpa  , op.  cit. 

Cruveilhier,  Essays  sur  l’anatoinie  pathologique  en  generale.  Paris  181G, 
Voi.  I , p.  'a8o. 

Geii.  , Diss.  (le  Hyclrorrhoea  uteri  gravidi.  Heidclbergae  1821. 
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obbliterata  da  un  turacciolo  di  linfa , introducendo  una  siringa  da 
donna  nella  bocca  dell’utero  stesso.  Se  esiste  una  concrezione  della 
bocca  dell’ utero j se  i mezzi  suesposti  valgono  a nulla,  ed  insor- 
gono considerevoli  accidenti  ( nominatamente  nell’  idrope  dell’  u- 
tero  congiunto  con  gravidanza),  e v’ha  pericolo  di  soffocazio- 
ne , ec.  5 è allora  indicata  la  paracentesi  delbutero  stesso. 


§.  lySi. 


Questa  operazione  , allorquando  è chiusa  la  bocca  dell’utero, 
si  fa  nella  maniera  esposta  al  §.  i635,  tra  l’ombllico  ed  il  pu- 
be , dopo  di  avere  svuotata  la  vescica  ed  applicata  la  fascia  a 
corpo  ^ oppure  si  fa  col  trequarti  al  disopra  della  porzione  va- 
ginale dell’utero,  a traverso  il  tumore  fluttuante  che  sporge  in 
basso. 

§.  1^32. 


Si  è proposta  da  alcuni,  e da  altri  fu  compiutamente  ri- 
gettata la  paracentesi  nel  caso  di  raccolta  d’aria  nel  canale  iute- 
slinale  [timpanite)^  allorquando  cioè  questa  è idiopatica,  e non 
sintomo  di  qualsiasi  altra  malattia , dura  già  da  tre  a quattro 
giorni , sfidò  tutti  i medicamenti , e l’ammalato  d’altra  parte  è 
inquieto  ed  angosciato  , il  polso  è forte  e frequente  , non  pic- 
colo e molle , quando  si  distende  per  tutto  il  corpo  un  calore 
generale,  e non  vi  ha  freddo  alle  estremità.  Si  usa  per  que- 
sta operazione  un  trequarti  lungo , sottile , colla  cannula  fene- 
strata. La  puntura  si  fa  nel  mezzo  di  una  linea  che  si  esten- 
da al  lato  sinistro  dall’  estremità  anteriore  della  seconda  costa 
falsa,  cominciando  dall’alto,  fino  alla  spina  anteriore  dell’ileo, 
si  inoltra  in  questo  punto  il  trequarti  per  4^5  pollici , certi 
di  aprire  in  tal  luogo  il  colon  discendente.  Intanto  che  si  estrae 
il  punteruolo , tenendo  ferma  la  cannula  , si  lascia  uscire  il  gas 
intestinale  , e si  estrae  poscia  la  cannula  nella  maniera  suespo- 
sta. L’ammalata  deve  guardarsi  dal  bevere  troppo,  e deve  sol- 
tanto prendere  una  tenue  emulsione  d’ amandorle  ghiacciata  ^ 
si  ammorza  la  sete  somministrando  dei  pezzetti  di  arancio  inzuc- 
cherati, che  Tammalata  deve  tenersi  in  bocca,  oppure  facendo  dei 
bagni  freddi  anzi  che  tiepidi^  se  non  vi  ha  secesso,  si  prescri- 
vono in  principio  dei  clisteri  aperitivi,  e più  tardi  nutritivi.  Per 


Sc/vnpA  , op.  eit. 

DuviLLiEns , Journal  de  Médeciue  par  Sedillot,  1812.  T.  XLIU.  Mais. 
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la  lassezza  del  canale  intestinale  che  sussegue  dopo  alcun  tem- 
po , si  raccomandano  i fomenti  freddi , e si  fanno  inghiottire 
piccole  porzioni  di  ghiaccio. 


IX. 


DelV  idrocele. 
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Larrey,  Mémoire  sur  l’hydrocèle  ; Mém.  de  Chirurgie  inllilaire.  Voi.  Ili, 
p.  4®9’ 

Benedict,  Bemerkungen  ùber  Hydrocele,  Sarcocele  und  Varicocele.  Leip- 
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A.  Cooper,  Della  struttura  e delle  malattie  dei  testicoli.  In  Ingl. 

§.  1733. 

Si  chiama  idrocele  una  raccolta  di  liquido  nelle  membrane 
dello  scroto  o nella  vaginale  del  testicolo.  Egli  è perciò  diffe- 

F.  P.  CoMBALusiER , Pneumatopathologia.  Paris  1747* 

De  Maiìchi  : nel  giornale  di  Brera.  Maggio  i8i3. 

Levrat  : nouvelle  Bibliolhèqne  medicale.  1823. 

Zakg  , Operalioucn.  Bd.  IH.  Ablhl.  1.  S.  290,  291,  317.  Tafel  I,  fig.  i,  2. 
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reute  l’idrocele  secondo  che  l’acqua  si  raccoglie  nel  tessuto  cel- 
lulare dello  scroto , nella  vaginale  del  testicolo , od  in  quella 
del  cordone  spermatico.  Le  ultime  due  sorta  di  idrocele  soltanto 
sono  comunemente  considerate  come  tali  ^ la  prima  si  ritiene 
come  un  edema  dello  scroto. 

§•  *734. 

La  raccolta  di  acqua  nel  tessuto  cellulare  dello  scroto  forma 
un  tumore  molle  , il  quale  ritiene  l’ impronta  delle  dita.  Allor- 
quando il  tumore  aumenta,  si  fa  teso  e duro,  distende  le  rughe  del- 
lo scroto,  ed  arrivato  al  pene  lo  copre  intieramente,  sicché  per 
la  tumefazione  del  prepuzio  è spesso  impedita  l’escrezione  delle 
orine.  Questo  tumore  può  infiammarsi,  passare  in  suppurazione 
ed  in  gangrena. 

§.  iy35. 

Questa  malattia  o è sintomatica,  e dipende  da  un’  idrope  ge- 
nerale, ec. , oppure  è causata  dalla  compressione  sui  vasi  linfatici, 
da  un  cattivo  bracchiere,  da  un’accidentale  crepatura  dell’idi'o- 
cele  della  vaginale.  Nei  fanciulli  può  venire  l’idrocele  per  la 
compressione  durante  il  parto,  o per  l’irritazione  dello  scroto  ca- 
gionata dall’orina.  La  cura  consiste  nella  rimozione  delle  cause,  e 
nell’uso  di  quei  medicamenti  che  sono  principalmente  raccoman- 
dali per  l’edema. 

g.  1736. 

La  raccolta  di  acqua  nella  vaginale  del  testicolo  ( idrocele 
della  {vaginale  del  testicolo  ) si  manifesta  sempre  lentamente 
sótto  forma  di  un  tumore  che  si  innalza  a poco  a poco  dal 
fóndo  dello  scroto  verso  l’anello  inguinale  , e che  in  principio 
talvolta  va  congiunto  con  una  dolorosa  tensione  , tal  altra  non 
è accompagnato  da  alcun  senso  particolare.  Il  tuujore  è per 
solito  di  forma  ovale  , è teso  in  modo  elastico  , talvolta  mani- 
festamente fluttuante  , e la  cute  sovrapposta  non  ò per  nulla 
mutata.  In  confronto  colla  sua  estensione  è leggero  , aumenta 
sotto  la  tosse  o per  qualunque  altro  sforzo  , e non  può  essere 
ridotto  nel  ventre.  Quando  il  tumore  è di  gi’ande  estensione , 
il  testicolo  si  trova  solitamente  alla  di  lui  parte  superior  poste- 
riore, dove  si  avverte  un  punto  duretto',  la  posizione  del  testi- 
colo però  può  essere  varia.  Allorché  il  tumore  non  si  estende 
fino  all’anello  inguinale , al  disopra  di  lui  si  scalo  il  cordone 


spermatico.  Se  neiroscurltà  si  pone  un  lume  al  di  dietro  del 
tumore  5 lo  si  vede  trasparente  , purché  il  liquido  contenuto 
nella  vaginale  sia  limpido  , e la  vaginale  stessa  non  sia  ingros- 
sata. Nel  caso  di  considerevole  distensione  , la  vaginale , il  tes- 
suto cellulare  che  vi  sta  sopra , ed  il  crimastere  si  ingrossano  , 
il  tumore  si  sente  più  duro  , non  è più  trasparente  5 nè  si  ri- 
conosce alcuna  fluttuazione.  La  vaginale  può  anche  ossificarsi  in 
parte.  Se  l’idrocele  dura  a lungo  , spesso  il  cordone  spermatico 
ed  il  testicolo  si  fanno  varicosi , il  testicolo  diventa  talvolta 
atrofieo.  Per  la  compressione  del  tumore  , i vasi  del  cordone 
spermatico  , come  succede  nel  caso  di  ernie  voluminose  , si  di- 
scostano l’uno  dall’altro  , vengono  cacciati  da  una  parte,  oppu- 
re alla  superficie  anteriore  del  tumore.  Allorquando  il  tumore 
è assai  voluminoso,  si  gonfiano  le  vene  dello  scroto , si  infiam- 
ma la  pelle , e spesso  anche  si  ulcera. 

§• 

L’idrocele  delia  vaginale  del  testicolo  si  distingue  dall’ernia 
scrotale  , per  la  maniera  di  formarsi , e per  ciò  che  il  tumore 
nel  secondo  caso  si  ingrossa  o a motivo  della  tosse  o per  altri 
sforzi  ^ si  distingue  da  una  degenerazione  del  testicolo  per  es- 
sere desso  elastico,  eguale,  indolente,  fluttuante,  mentre  un  te- 
sticolo degenerato  è duro  , gibboso  e dolente.  Possono  esistere 
anche  contemporaneamente  la  degenerazione,  la  tumefazione  del 
testicolo  e l’idrocele  [idrosarcocele).  L’idrocele  ha  qualche  so- 
miglianza col  fungo  midollare  del  testicolo  , e particolarmente 
l’ ingannevole  senso  di  fluttuazione  di  questo  può  spesse  volte 
rendere  difficile  la  diagnosi. 

§.  1733. 

Le  cause  dell’idrocele  il  più  delle  volte  sono  sconosciute. 
Desso  viene  spontaneamente  in  soggetti  tutt’  affatto  sani , più 
spesso  però  presso  i fanciulli  e nei  vecchi.  Spesse  volte  sembra 
che  ne  sia  la  causa  una  lenta  infiammazione  della  vaginale.  Al- 
tre volte  producesi  dietro  frequenti  contusioni  dei  testicoli  , per 
il  cavalcare,  ec.  Talora  ne  è la  causa  il  i^affreddamento,  o tie- 
ne dietro  all’infiammazione  o ad  altra  malattia  dell’uretra,  al 
portare  un  cattivo  bracchiere,  alla  sifilide. 

CniiLius,  voi.  IIL 
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s-  ‘739- 

La  prognosi  dell’  idrocele  è felice , ed  un  conveniente  trat- 
tamento riacquista  sempre  la  salute , allorquando  l’ idrocele  ò 
semplice  e senza  complicazione.  Se  però  coesiste  con  una  dege- 
nerazione del  testicolo  , è allora  possibile  la  guarigione  solo  al- 
lorquando si  sarà  ridotto  il  testicolo  al  suo  stato  naturale , o 
lo  si  sarà  esportato.  Se  F idrocele  si  abbandona  a se  , la  natu- 
ra sola  non  lo  guarisce , nullameno  accade  ciò  non  di  raro 
presso  i fanciulli. 

§•  '74o- 

La  cura  dell’  idrocele  è palliativa  o radicale.  La  prima  con- 
siste nell’evacuazione  del  liquido  con  un  trequarti  o colla  lan- 
cetta. Essa  è indicata  nei  casi  nei  quali  è vietata  la  cura  radi- 
cale, come  nei  soggetti  vecchi , quando  vi  ha  degenerazione  del 
testicolo  5 e l’ammalato  non  consente  alla  di  lui  amputazione  , 
quando  esiste  contemporaneamente  l’ernia  di  un  viscere  che  sia 
coerente  col  sacco  erniario  o col  testicolo,  quando  vi  ha  consi- 
derevole raccolta  di  liquido,  ed  in  quei  casi,  nei  quali  non  si  è 
potuto  riconoscere  anticipatamente  lo  stato  del  testicolo. 

Per  l’evacuazione  dell’acqua  è da  preferirsi  il  trequarti  alla 
lancetta  , perchè  il  fluido  cola  meglio  a traverso  la  cannula  , e 
perciò  non  può  espandersi  nel  cellulare  dello  scroto.  Si  adopera 
la  lancetta  quando  la  raccolta  è minima , quando  vi  ha  con- 
giunta un’  ernia  viscerale  od  una  degenerazione  del  testicolo  , 
perchè  in  slmili  casi  si  deve  evitare  alla  certezza  una  qualsia- 
si possibile  e facile  offesa. 


§•  •74i- 

Innanzi  fare  la  puntura  , bisogna  assicurarsi  della  posizione 
del  testicolo  ^ per  lo  più  esso  giace  alla  parte  posterior-superiore 
del  tumore,  ed  il  miglior  posto  per  fare  la  paracentesi  è perciò 
la  porzione  anteriore  inferiore  del  tumore  stesso.  La  posizione  del 
lesticolo  può  però  essere  diversa  dalla  qui  esposta  , perchè  può 
desso  trovarsi  aderente  alla  parete  anteriore  della  vaginale,  e per- 
laulo  potrebbe  convenire  di  scegliere  un  altro  posto  per  la  pun- 
tura. Questa  puntura  deve  sempre  farsi  sulla  linea  di  mezzo  del 
tumore  , poiché  , particolarmente  negli  idroceli  antichi,  i singoli 
vasi  del  cordone  spermatico  sono  spostati  spesse  volte  dalla  loro 
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situazione.  Secondo  Richter  (i)  il  tumore  è talvolta  obbliquo  ^ 
e perfino  trasversale,  sicché,  p.  e.,  nell’idrocele  dalla  parte  si- 
nistra si  deve  pungere  lo  scroto  al  lato  destro.  Se  l’idrocele  è 
voluminoso  , una  di  lui  tenue  porzione  si  estende  talora  in  al- 
to, e penetra  anche  qualche  fiata  nell’anello  inguinale.  In  que- 
sto caso  si  distende  anche  porzione  del  canale  della  vaginale  , 
ma  colla  puntura,  svuotandosi  l’acqua  dal  tumore  più  grosso,  si 
svuota  anche  il  di  lui  diverticolo.  Presso  i fanciulli , nei  quali 
d’altronde  è rare  volte  necessaria  la  puntura  , il  testicolo  sta 
di  solito  più  basso  che  non  negli  adulti  ^ per  la  qual  cosa  do- 
vrassi  scegliere  il  luogo  della  paracentesi  un  po’  più  in  alto  del- 
l’ordinario. Facendo  la  puntura  si  dovranno  evitare  le  vene  di- 
latate dello  scroto. 

§.  1742. 

Si  colloca  Tammalato  seduto  su  di  una  sedia , in  modo  che 
io  scroto  sia  libero  e pendente  ^ il  chirurgo  afferra  il  tumore 
alla  di  lui  parte  infima,  ne  tende  la  cute,  un  assistente  applica 
la  sua  mano  alla  parte  superiore  del  tumore  stesso,  e preme 
l’acqua  in  basso.  Il  chirurgo  colla  mano  destra  impugna  un 
sottile  trequarti , e pone  il  dito  indice  della  stessa  mano  sulla 
cannula  in  modo  che  la  punta  del  trequarti  non  isporga  da  lui 
più  di  metà  o di  3/4  di  pollice.  Drizza  il  trequarti  sulla  posi- 
zione destinata,  e ve  lo  spinge  in  direzione  alquanto  obbliqua 
verso  l’alto.  Allorché  per  la  ceduta  resistenza  siamo  certi  di  es- 
sere penetrati  in  cavità  , si  ritira  il  punteruolo  del  trequarti , e 
si  inoltra  poscia  alquanto  la  cannula.  Dopo  che  si  é estratto  il 
punteruolo,  fa  d’uopo  tenere  immobile  la  cannula,  perché  la  va- 
ginale ritirandosi  in  sé  stessa  mentre  cola  l’acqua,  non  abbia  a 
lasciarla  sfuggire.  Se  la  raccolta  è molto  considerabile,  si  deve 
sospendere  più  volte  l’ uscita  del  liquido  chiudendo  l’apertura 
della  cannula  con  un  dito  , onde  il  testicolo  non  venga  troppo 
presto  liberato  dalla  pressione.  Compita  l’evacuazione  del  liqui- 
do , si  estrae  dolcemente  la  cannula  chiudendone  l’ apertura , 
mentre  ehe  col  pollice  e l’ indice  dell’  altra  mano  si  tiene  riti- 
rata la  pelle  in  vieinanza  della  ferita.  Si  chiude  l’apertura  fatta 
con  un  pezzetto  di  cerotto  adesivo  spalmato  , e si  applica  un 
sospensorio. 


(1)  Elementi  eli  Chirurgia.  Trad.  del  Prof.  Tomaso  Volpi.  Tom,  VI. 
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§•  '743. 

Se  si  adopera  la  lancetta  , dopo  che  si  sarà  teso  lo  scroto 
nella  maniera  suindicata  , si  farà  l’incisione  nel  luogo  destinato, 
tenendo  i taglienti  rivolti  l’ uno  in  alto  e l’ altro  in  basso  , e 
nell’estrarre  la  lancetta  si  dilaterà  alquanto  l’apertura  fatta.  Men- 
tre cola  l’acqua , fa  bisogno  di  mantenere  la  cute  sempre  tesa 
equabilmente,  perchè  non  si  scomponga  il  paralellismo  delle  fe- 
rite, e venga  perciò  impedito  il  flusso  dell’acqua.  Se  questo  av- 
viene nullameno  , bisogna  introdurre  una  sonda  e ristabilire  lo 
scolo.  Se  coll’  idrocele  vi  ha  anche  ernia  di  un  viscere , sai  a 
miglior  consiglio  di  fare  un’incisione  di  un  pollice  alla  parte 
inferiore  del  tumore , di  sollevare  la  vaginale  dalla  ferita  , e di 
inciderla  col  bistori  tenuto  a piatto. 

§.  1744* 

Allorquando,  fatta  la  puntura,  il  fluido  non  può  colare  per 
la  di  lui  consistenza,  o perchè  è racchiuso  in  più  cisti,  si  prò** 
cederà  a dirittura  alla  cura  radicale  coll’  incisione , oppure  si 
chiuderà  l’apertura  con  cerotti,  e più  tardi  si  farà  egualmente 
l’operazione  radicale. 

Io  ho  trovato  il  fluido  raccolto  nella  vaginale  sempre  tenuemente 
liquido,  purché  il  testicolo  non  fosse  morbosamente  alterato,  e giam- 
mai l’ho  trovato  raccolto  in  diverse  camere.  Non  di  raro  però 
nel  tessuto  cellulare  esterno  alla  vaginale  rinvenni  una  discreta 
quantità  di  un  fluido  consistente  e come  gelatinoso  , ma  anche 
in  questi  casi  quello  contenuto  nella  vaginale  lo  vidi  della  solita 
natura.  Tal  fiata  osservai  nuotanti  nel  liquido  della  vaginale  al- 
cuni cor  picciuoli  di  differente  grossezza,  i quali  mostravano  una 
struttura  cartilaginea  esternamente  ed  ossea  nell’interno.  Que- 
sti corpi  hanno  origine  ( come  io  stesso  ho  più  volte  osservato 
neir  operazione  dell’  idrocele  e sui  cadaveri  ) dalla  superficie  del 
testicolo  e dell’epididimo,  sono  coperti  dalla  vaginale,  si  aggrup- 
pano sempre  più  nel  punto  d’ inserzione  di  questa  membrana  e 
poi  si  rendono  liberi  ^ oppure  sono  rinchiusi  in  una  cistide  che 
sta  fra  la  vaginale  e l’albuglnea,  e che  aprendosi,  li  lascia  sciolti. 

§•  I745. 

La  ferita  della  puntura  si  chiude  solitamente  presto  *,  se  in- 
soi’ge  infiammazione,  si  applicano  cataplasmi  risolventi  e sangui- 
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suglie  5 c quando  la  causa  della  fiogosi  stia  nello  spandimento 
del  fluido  nel  tessuto  cellulare  dello  scroto,  bisogna  fare  delle 
incisioni.  Se  formasi  una  raccolta  marciosa  bisogna  darvi  esi- 
to. Lo  svuotamento  del  tumore  non  procura  il  più  delle  vol- 
te che  un  sollievo  passeggero  , ed  il  liquido  si  raccoglie  poi  di 
nuovo  prestamente  o con  lentezza.  In  rari  casi  si  ottiene  con 
questo  metodo  la  cura  radicale.  Quando  dopo  l’evacuazione  il 
tumore  ritorna  prestamente  ad  una  considerevole  grossezza  , si 
è allora  effuso  del  sangue  nella  vaginale  , il  quale  deve  essere 
eliminato  per  mezzo  di  un’incisione.  Se  si  offende  un’arteria 
spermatica  fa  d’uopo  legarla. 

§•  >746- 

La  cura  radicale  dell’idrocele  si  può  ottenere  per  due  ma- 
niere : o coll’eccitare  la  forza  di  riassorzione , diminuire  l’esala- 
zione, e procurare  un  coartamento  della  vaginale,  in  modo  però 
che  si  mantenga  la  di  lei  cavità^  oppure  suscitando  un  tal  gra- 
do di  infiammazione  che  valga  a far  coerire  la  vaginale  col  te- 
sticolo. 

§.  1747. 

La  prima  maniera  di  guarigione  si  può  ottenere  coi  fomenti  di 
sale  ammoniaco  sciolto  nell’aceto  e con  alcool,  o coi  fomenti  di 
vino  rosso  con  suffumigi  fatti  con  cinabro  , zucchero  , aceto  ^ 
con  medicamenti  purganti  e vomitivi  • con  vescicanti  applicati 
più  volte  sul  tumore,  ec.  Con  questi  mezzi  si  ottiene  di  raro 
negli  adulti  un  esito  felice  ^ nei  fanciulli  invece  si  arriva  quasi 
sempre  alla  risoluzione.  Forse  questi  mezzi  stessi  presso  gli  adulti 
agiscono  meglio  allorquando  si  usano  dopo  fatta  l’evacuazione 
dell’acqua.  Kinder  TVood  (i)  consiglia  di  fare  l’incisione  del 
tumore  con  una  larga  lancetta,  ed  evacuato  il  liquido,  di  trar- 
re fuori  dalla  ferita  con  un  uncino  un  piccolo  pezzo  di  vagi- 
nale , di  esciderlo  colle  forbici , e poi  di  medicare  semplicemen- 
te la  ferita  ^ per  tal  metodo  , secondo  l’Inventore , si  suscita 
un  piccolo  grado  di  infiammazione , il  quale  è bastevole  a ri- 
condurre al  giusto  stato  i vasi  esalanti  ed  assorbenti,  ed  a pro- 
curare la  guarigione  senza  adesione  della  vaginale  col  testicolo. 
Se  la  vaginale  è ingrossata , questo  metodo  non  è più  ado- 
perabile. 

(1)  Mediro-rhiriirgical  transoclìons.  London  1818.  Voi.  IX  ^ p 38. 


§.  i74B. 
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La  seconda  maniera  di  cura  radicale  dell’idrocele  è varia  e 
si  ottiene  : 

1 coll’  incisione  ^ 

2 P coll’  injezione 

3 . col  setone  j 

4. *^  col  caustico j 

5. ^  colle  tastOj 

6. ^  coWescisione  della  vaginale, 

§•  1749- 

Per  fare  l’operazione  col  metodo  àeW  incisione  si  colloca 
l’ammalato  su  di  una  tavola  ferma-  un  assistente  afferra  il  tu- 
more alla  di  lui  parte  inferiore,  e ne  tende  la  cute.  L’operatore 
a mano  sospesa  o su  una  piega  taglia  la  pelle  dello  scroto 
sulla  sua  superfìcie  anteriore,  e precisamente  sulla  linea  di  mez- 
zo. Il  taglio  deve  comprendere  due  terzi  del  tumore  (i).  Se 
l’arteria  scrotale  viene  incisa  , la  si  lega.  Poscia  l’operatore  ap- 
plica il  dito  indice  sinistro  sul  mezzo  del  tumore,  e col  bistori 
tenuto  verticalmente,  e col  dorso  rivolto  verso  la  superfìcie  pal- 
mare della  mano , penetra  nella  vaginale  -,  dietro  il  bistori  s’in- 
troduce subito  l’ indice  sinistro,  in  modo  che,  estratto  il  bistori 
stesso  , quello  riempia  Papertura  fatta.  Sulla  guida  del  dito  si 
introduce  la  punta  ottusa  di  una  forbice , e si  dilata  l’apertura 
in  alto  ed  in  basso  Si  sta  attenti  perchè  non  abbia  ad  uscire 
il  testicolo,  e se  ciò  avvenisse,  lo  si  riporrà  dolcemente.  Un 
assistente  in  questo  punto  colle  dita  foggiate  ad  uncino  solleva 
])er  le  estremità  i lembi  della  vaginale , cosicché  se  ne  veda 
l’interna  superfìcie.  Si  introduce  allora  una  sindone  intrisa 
d’ olio  nel  cavo  della  ferita  fra  la  vaginale  ed  il  testicolo , in 
modo  che  ne  debordi  il  margine  intorno  alla  ferita.  La  cavità 
che  rimane  si  riempie  con  un  piumacciolo  di  fìlaccica,  anch’es- 
so  bagnato  d’olio  , si  sovrappone  dell’altra  fìlaccica  , si  avvici- 
nano i lembi  della  ferita  con  qualche  lista  di  cerotto,  e copresi 
il  tutto  con  una  compressa  ed  un  sospensorio. 

(i')  Lo  esperienze  di  Ficker  (Aufsàtze  und  Beobachtungen.  Th.  I s.  244  ) 
e di  ScnuEGER  (^Gliirurgische  Versuehe.  Thl.  I.  S.  126),  che  consuonano  con 
alcune  mie,  provano  che  è sufficiente  per  ottenere  la  guarigione,  ed  è fors’an- 
die  il  modo  più  conveniente,  quello  di  incidere,  il  tumore  soltanto  per  i suoi 
due  terzi,  od  al  più  per  la  metà. 
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Il  trattamento  consecutivo  è vario  a seconda  del  grado  dì 
infiammazione  che  insorge^  se  questa  non  è troppo  violente, 
non  si  fa  che  guidarla , e nel  caso  contrario  , la  si  frena  , to- 
gliendo il  piumacciolo  che  si  era  introdotto,  applicando  dei  ca- 
taplasmi caldi , ed  usando  di  un  metodo  antiflogistico.  Al  terzo 
e quarto  giorno  si  cambia  l’apparecchio^  la  sindonetta  però  non 
si  estrae  se  non  quando  e tutt’ affatto  intrisa  e smossa  dalla 
mai  eia  , si  deve  riempire  di  filaccica  lo  spazio  che  esiste  fi’a  il 
testicolo  e la  superficie  interna  della  vaginale  , sempre  però  in 
proporzione  del  cavo  che  va  facendosi  più  piccolo.  Quando  vi 
ha  suppurazione  , devesi  impedire  ogni  raccolta  od  infiltramento 
della  marcia.  L’emorragia  consecutiva  si  arresta  colla  legatura 
del  vaso  sanguinante,  o coll’acqua  fredda. 

§.  1751. 

Se,  fatta  l’operazione  dell’idrocele,  si  riconosce  che  il  testi- 
colo è tutt’affatto  degenerato,  si  passerà  istantaneamente  alla  di 
lui  amputazione.  Se  vi  sono  idatidi  sulla  superficie  del  testicolo, 
oppure  nel  cellulare  dello  scroto  , si  prendono  colla  pinzetta,  e 
si  esportano  colla  forbice  di  Cooper. 

§.  1752. 

Opel  andò  col  metodo  dell’  injezione  si  farà  prima  la  para- 
centesi  del  tumore  nella  maniera  già  descritta  col  trequarti , e 
si  esaminerà  attentamente  se  il  testicolo  non  è indurito.  Poscia, 
scelto  uno  schizzetto  che  si  adatti  alla  cannula  del  trequarti,  si 
lojetta  per  esso  nel  sacco  della  vaginale  una  miscela  di  una 
pai  te  di  vino  rosso  e di  due  di  acqua  convenientemente  ri- 
scaldata, in  modo  che  il  tumore  si  distenda  al  primiero  volume, 
od  anche  qualche  cosa  meno.  Solitamente  si  lascia  nella  vagi- 
nale il  liquido  per  cinque  minuti  , chiudendo  con  un  dito  l’a- 
pertura della  cannula.  La  sensibilità  del  paziente  è la  misura 
della  forza  del  liquido  per  l’injezione,  e della  durata  del  tempo 
che  si  lascia  entro  il  cavo.  Nelle  persone  irritabili  , o quando 
dietro  l’ injezione  insorge  dolore , si  mantiene  nella  vaginale  il 
fluido  per  metà  soltanto  del  tempo  indicato.  Nei  soggetti  insen- 
sibili  , quando  1 idrocele  e antico  e la  vaginale  ò ingrossala,  fa 
d uopo  spesse  volte  di  injeltare  il  vino  puro  , di  tenere  il  vino 
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entro  la  cavità  per  più  lungo  tempo,  e eli  ripetere  qualche  volta 
V iniezione , per  suscitare  un  grado  conveniente  di  irritazione. 
Allorquando  l’ injezione  ha  agito  come  si  avea  di  mira , la  si 
fa  accuratamente  uscire  , o la  si  estrae  collo  schizzetto  stesso  , 
acciocché  non  ne  resti  addietro  dose  alcuna.  La  maggiore  at- 
tenzione che  si  deve  avere  in  tal  metodo  si  è,  che  fatta  la  pun- 
tura col  trequarti,  e penetrata  la  cannula  a bastevole  profondità 
nella  vaginale,  estraendo  il  punteruolo,  si  deve  colle  dita  tener 
ferma  la  cannula,  comprimendo  su  di  essa  fortemente  lo  scroto 
e la  vaginale,  perchè  diversamente  la  vaginale  stessa  sfugge  con 
facilità,  e l’injezione  viene  spinta  nel  cellulare  dello  scroto. 

§.  1753. 

Dopo  l’operazione  si  copre  la  piccola  ferita  con  un  pezzetto 
di  cerotto,  e si  sostiene  lo  scroto  con  un  sospensorio.  Nel  gior- 
no dopo  l’operazione  , per  solito  vi  ha  di  già]  rossore  , dolore 
e tumore  ^ si  applicano  dei  cataplasmi  tiepidi , o si  abbandona 
il  tutto  a sé , quando  non  sia  insorto  un  grado  troppo  forte 
di  infiammazione  ^ se  questa  invece  è di  tal  grado  insorta,  la  si 
tratta  con  conveniente  metodo  antiflogistico. 

§.  1754. 

Nelle  persone  di  particolare  sensibilità , possono  bastare  le 
più  miti  injezioni , come  l’ injezione  del  liquido  estratto , l’insu- 
flazione  di  aria  per  la  cannula  del  trequarti,  cosicché  si  disten- 
da il  cavo  della  vaginale.  Quest’aria  la  si  lascia  dentro  per  do- 
dici minuti  in  circa  , poscia  la  si  fa  uscire , premendo  per  ciò 
lo  scroto  verso  l’apertura.  Dopo  alcuni  minuti  si  ripete  l’insu- 
flazione.  Si  introduce  per  la  piccola  ferita  uno  stuello  di  filac- 
cica  perchè  si  possa  rinnovare  l’ insuflamento  , quando  mai  non 
si  suscitasse  un  grado  conveniente  di  infiammazione  (i). 

g.  1755. 

Per  applicare  il  setoiie  j dopo  fatta  la  puntura  , si  introduce 
per  la  caimula  del  trequarti  un’altra  canna  più  lunga  , e la  si 
porla  tanto  profondamente , fino  a che  la  si  sente  alla  parte 

(1)  Schregeh’s  , chirurglsche  Versuclic.  Niirnberg  1811.  Thl.  I.  S.  i3j. 
Ueber  Heilung  der  Hjdiocele  durch  Lufleinblaseu. 


superiore  anteriore  dello  scroto.  In  questa  seconda  canna  si  fa 
passare  una  sonda  acuta  , munita  di  una  cruna  alla  di  lei 
estremità  inferiore,  che  porta  più  fili  di  seta.  Si  spinge  la  son- 
da oltre  l’estremità  della  cannula  , si  estrae  il  setone , e po- 
scia la  cannula.  Si  annodano  mollemente  insieme  i capi  del 
setone , copronsi  le  piccole  ferite  con  cerotto  adesivo,  ed  appli- 
casi un  sospensorio.  L’infiammazione  e la  suppurazione  che  in- 
sorge, si  tratta  nella  maniera  già  detta.  Al  decimo  o quattor- 
dicesimo giorno  si  incomincia  ad  estrarre  qualche  filo  per  ogni 
medicazione  , finché  si  è tolto  a poco  a poco  tutto  il  setone. 

J,  Holbrook  (i),  lasciata  fluire  l’acqua  dal  tumore  come  si 
fa  solitamente , prende  colle  dita  in  una  piega  la  pelle  dello 
scroto  e la  vaginale , e con  un  ago  comune  vi  infigge  dall’alto 
in  basso  un  filo  semplice  o doppio  , il  quale  poi  estrae  al  ter- 
zo giorno. 

Onsenoort  (2),  con  un  ago  curvo  e montato  su  di  un  ma- 
nico , fa  passare  per  il  terzo  medio  del  tumore  una  legatura  , 
dirigendosi  dall’alto  al  basso , o dal  basso  in  alto.  Dopo  che 
si  è svuotato  tutto  il  liquido  , si  allaccia  strettamente  il  filo. 
Due  volte  il  giorno  devesi  stringere  il  laccio  , ed  ottenuta  la 
completa  incisione , la  qual  cosa  succede  al  quarto  o quinto 
giorno,  si  riunisce  l’aperta  ferita  fino  alla  completa  guarigione. 
Quando  l’idrocele  è molto  voluminoso,  si  infigge  l’ago  nel  mez- 
zo del  tumore,  lo  si  dirige  verso  l’alto  dove  trapassa  la  cute  , 
e si  libera  da  quel  lato  un  capo  del  filo^  ritirasi  poi  di  nuovo 
la  punta  nel  cavo  della  vaginale,  si  trapassa  la  cute  verso  il  bas- 
so, si  libera  l’altra  estremità  del  filo  ^ estraendo  poscia  l’ago,  dalla 
ferita  di  mezzo  si  trae  all’esterno  la  doppia  legatura,  e la  si  di- 
vide , perchè  così  si  allaccino  le  due  legature  separatamente, 

§.  ìy56. 

L’uso  delle  taste  consiste  nel  fare  precedentemente  la  para- 
centesi  del  tumore,  e nell’introdurre  poscia  per  la  piccola  aper- 
tura nel  cavo  della  vaginale  uno  stuello  di  filaccica,  oppui’e  un 
pezzo  di  candeletta. 


(1)  Observations  oti  hydrocele  , etc.  London  1825. 

(2)  Heìlung  der  hydrocele  durch  die  Ligalur;  nel  Giornale  di  Graefe  e 
Walther.  Tom.  XllI  , p.  626. 
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§.  1757. 
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Il  caustico  (pietra  caustica  resa  in  pasta  coll’acqua)  si  appli- 
ca nella  solita  maniera  sulla  parte  anteriore  del  tumore,  e la  si 
lascia  applicata  dalle  sei  alle  otto  ore.  Allorché  l’escara  è ca- 
duta 5 si  punge  colla  lancetta  nel  luogo  cauterizzato  , ed  eva- 
cuato il  tumore  si  copre  la  piaga  con  un  piumacciolo. 

Secondo  Hesselbach  (i),  nel  foro  di  un  pezzetto  di  cerotto 
applicato  alla  parte  anteriore  del  tumore  devonsi  porre  dei  pez- 
zetti di  lapis  caustico  , della  grossezza  di  una  costa  di  coltello , 
al  disopra  si  mette  un  piccolo  piumacciolo  ed  un  pezzo  di  ce- 
rotto adesivo  , il  tutto  poi  si  copre  con  una  compressa  , e si 
assicura  con  un  sospensorio.  Dopo  8 ore  devesi  levar  via  il 
caustico  col  cerotto  , si  ripulisce  lo  scroto  con  acqua  , e si  ap- 
plica sull’escara  una  faldella  spalmata  di  unguento  digestivo. 
Quando  cade  l’escara,  resta  scoperta  la  vaginale,  che  per  la 
pressione  del  liquido  si  innalza  in  forma  sferica.  Si  escide  que- 
sta prominenza  globosa  colle  forbici,  e perciò  svuotasi  il  tumo- 
re. Si  ripulirà  giornalmente  la  ferita  con  acqua  o con  infuso 
di  camomilla,  e la  si  medicherà  con  fìlaccica  asciutta.  Ad  ogni 
rinnovazione  di  apparecchio  si  separano  dei  pezzetti  di  vaginale, 
finché  si  è tutta  distaccata.  La  ferita  si  impiccolisce  ogni  gior- 
no , cessa  la  suppurazione , e la  ferita  si  chiude. 

§.  1758. 

Nel  metodo  à^escisìone  si  taglia  la  pelle  dello  scroto  e la 
vaginale , colle  dita  si  trae  questa  fuori  dalla  ferita,  e la  si  esci- 
de longitudinalmente  per  tutta  la  di  lei  estensione.  La  medica- 
zione ed  il  trattamento  consecutivo  si  dirigeranno  conforme  il 
già  detto  per  l’operazione  coll’incisione. 

Textor  (2)  procura  di  guarire  la  ferita  per  prima  intenzione. 
Ballin^  (3)  raccomanda  molto  l’escisione.  La  quantità  media  di 
\aginale  che  si  esporta  in  forma  semilunare  é di  alcuni  pollici. 
Dopo  l’operazione  si  fanno  opportunamente  i fomenti  freddi 
fino  a che  si  mostra  una  patina  di  linfa  sulla  ferita  , e poscia 
si  riunisce  esattamente  con  liste  di  cerotto. 


(1)  Jalirburhei  tlcr  philopliisch-inccHciuischen  Gesellschaft  zu  Vurzburc 
bel  l.  Hefl.  I. 

(2)  Inlorno  una  nuova  maniera  di  guarire  l’idrocele  : ncue  Cbiron  Bd.  i 
3.  S 4»  6. 

Q)  Heidelberg.  K-iiiiiach.  Auualen.  Bd.  VII.  S.  i3o. 
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I vantaggi  ed  i danni  dei  metodi  operativi  suesposti  devono 
essere  giudicati  sui  seguenti  punti  di  vista.  Non  è conveniente 
di  agire  irritando  del  pari  i testicoli  come  la  vaginale.  Coll’  in- 
cisione si  scoprono  nel  modo  più  sicuro  tutte  le  complicazioni , 
si  può  trattare  convenientemente  l’ernia  di  un  viscere  che  vi  sia 
congiunta  j si  può  eccitare  una  bastevole  infiammazione,  e si 
procura  una  guarigione  certa.  L’emorragia  che  avviene  per  tale 
operazione  è facilmente  frenabile,  e gli  accidenti  gravi  che  ven- 
gono dopo  di  essa , sono  per  la  più  parte  la  conseguenza  di 
un  pervertimento  del  processo.  Nel  più  dei  casi , operando 
coll’incisione  , si  arriva  a suscitare  un  bastevole  grado  di  in- 
fiammazione , frapponendo  nelle  labbra  della  ferita  della  vagi- 
nale una  sindone  di  tela  sfilata  da  una  parte.  Le  injezioni  sono 
di  incerta  efficacia,  dappoiché  non  si  può  anticipatamente  ac- 
certarsi della  irritabilità  dell’  individuo  ^ esse  agiscono  con  pari 
forza  sulla  vaginale  come  sul  testicolo  allorquando  una  por- 
zione dell’injezione  si  effonde  nel  cellulare  dello  scroto,  il  qual 
accidente  è possibile  anche  colla  massima  capacità  ed  accura- 
tezza, ne  vengono  accidenti  pericolosi  ^ se  vi  ha  uno  stato  mor- 
boso di  un  testicolo,  la  qual  cosa  non  si  può  sempre  ricono- 
scere prima  con  piena  certezza,  le  injezioni  danneggiano  necessa- 
riamente. I vantaggi  delle  injezioni , di  procurare  cioè  la  gua- 
rigione in  più  breve  spazio  di  tempo  , e di  non  essere  neces- 
sario che  il  paziente  conservi  a lungo  la  quiete  , non  valgono 
per  tutti  i casi,  poiché  anche  dopo  l’injezione,  spesso  la  cura 
va  protratta  a lungo  come  per  l’ incisione  , ed  in  questa  non  è 
necessaria  una  quiete  tanto  lunga.  I medesimi  rimproveri  sono 
da  farsi  in  parte  anche  al  metodo  del  setone  ed  a quello  delle 
taste  , solo  che  in  questi  processi  vi  ha  ancor  minor  sicurezza 
nella  cura.  I caustici  sono  parimenti  di  incerta  azione,  l’uso  di 
essi  è lungo  e doloroso.  Da  tutto  ciò  ne  emerge  che  l’incisio- 
ne è da  considerarsi  come  il  più  sicuro  metodo  curativo.  L’e- 
scisione  della  vaginale  si  deve  limitare  a quei  casi  soltanto  nei 
quali  questa  membrana  è in  alto  grado  disorganizzata  od  os- 
sificata. 


Vedi  : 

Textor  , op.  cit. 

Klein  j Heidelb,  kliniscben  Annalen.  Bd.  Il  Heft  1.  S.  109. 
Spangenberg  , Journal  von  Graefe  und  von  Walther.  Bd.  iX  St.  i. 
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§.  1760. 

\J  idrocele  congenito  consiste  in  una  raccolta  dì  acqua  nella 
cavità  del  canal  vaginale,  il  quale  è rimasto  aperto  per  tutta  la 
sua  lunghezza , o soltanto  in  un  luogo.  Dal  diverso  modo  di 
chiusura  del  detto  canale , ne  vengono  diverse  maniere  di  idro- 
celi : i.®  il  canal  vaginale  è aperto  per  tutta  la  sua  estensione 
ed  è riempito  di  acqua*,  2.®  il  canal  vaginale  si  chiude  al  di- 
sopra del  testicolo,  e rimane  aperta  soltanto  la  di  lui  parte  su- 
periore ^ 3 si  chiude  la  parte  superiore  del  canale  , e l’acqua 
si  raccoglie  nella  parte  inferiore  e nella  vaginale  del  testicolo  ^ 
il  canal  vaginale  si  chiude  in  alto  ed  in  basso , e rimane 
però  in  un  luogo  una  cavità  a foggia  di  vescica  , che  contiene 
dell’acqua. 


§.  1761. 

Se  l’appendice  vaginale  del  peritoneo  rimane  aperta  dal  suo 
orificio  addominale  fino  alla  sua  estremità,  e dentro  vi  si  rac- 
coglie dell’acqua , mostrasi  allora  un  tumore  cilindrico  che  si 
estende  dall’apertura  inguinale  fino  al  testicolo.  11  testicolo  non 
si  può  riconoscere,  o lo  si  può  assai  poco,  poiché  è compieta- 
mente  circondato  dall’acqua  *,  all’  incontro  si  riconosce  chiaramen- 
te il  cordone  spermatico  , lungo  la  superficie  posteriore  del  tu- 
more , il  più  delle  volte  però  verso  l’esterno.  La  possibilità  che 
l’acqua  rientri  nel  ventre  e n’esca  fuori  di  nuovo,  fa  sì  che  il 
tumore  si  faccia  più  piccolo,  o scompaja  completamente  in  una 
posizione  orizzontale  continuata,  o premendo  sul  tumore  stesso, 
e che  ritorni  a manifestarsi  nella  j>osizione  eretta  , per  i pre- 
miti del  paziente,  o per  la  tosse,  ec.  Questo  scomparire  e ri- 
tornar del  tumore  non  succede  con  pari  facilità  in  tutti  i casi^ 
quando , p.  e. , la  parte  superiore  del  canal  vaginale  si  è al- 
quanto ristretta  , fa  d’uopo  impiegare  una  continuata  pressione 
sul  tumore  , per  rimandare  l’acqua  nel  ventre , oppure  bisogna 
innalzare  il  tumore  alquanto  verso  l’ interno  , per  ridurre  l’ap- 
pendice vaginale  nella  stessa  direzione  del  canal  inguinale^  l’ac- 
qua in  tal  caso  retrocede  solo  lentamente  , ma  lentamente  del 
pari  ritorna  al  di  fuori.  Non  è rara  la  guarigione  di  questa 
malattia  per  le  sole  forze  della  natura  ^ se  rimane  oltre  il  pri- 
mo mese , allora  va  sempre  più  sviluppandosi  , e prestamente 
talora  , tal  altra  con  lentezza  aggiunge  ad  un  volume  conside- 
revole. La  fine  del  primo  anno  di  vita,  il  terzo,  il  settimo,  ed 


il  tempo  prossimo  alla  pubertà  sogliono  avere  un  particolare 
influsso  nello  sviluppo  e sulla  scomparsa  dii  questo  idrocele. 

Di  egual  natura  dell’idrocele  dell’appendice  vaginale  presso 
gli  uomini  è l’ idrocele  congenito  delle  donne  j die  è formato 
da  una  raccolta  di  acqua  nel  canale  peritoneale  che  accompa- 
gna  il  cordone  rotondo  dell’utero.  Questo  tumore  si  estende 
dal  canale  inguinale  alla  parte  superiore  del  gran  labbro  ^ in 
principio  si  può  ridurre  nel  ventre  , e più  tardi  non  è ciò  più 
fattibile  (i). 

§,  1762. 

Questa  sorta  di  idrocele  può  formarsi  nel  feto,  e poscia  pro- 
seguire nel  suo  sviluppo  ^ essa  può  nullameno  formarsi  anche 
dopo  la  nascita,  poiché  il  canal  vaginale  sta  aperto  spesse  volte 
per  lungo  tempo  ancora.  La  circostanza  che  il  canal  vaginale 
spesse  fiate  resta  aperto  lungo  tempo  dopo  la  nascita,  e che  non 
sempre  vi  si  raccoglie  entro  acqua , prova  che  l’acqua  stessa 
non  cola  sempre  dal  ventre  nell’  appendice  vaginale , ma  che 
l’idrocele  dipende  anche  dallo  squilibrio  tra  l’assorzione  e la  se- 
crezione che  si  fa  nella  superficie  interna  del  canal  vaginale. 
Questa  malattìa  è frequente,  sebbene  tante  volte  non  la  si  no- 
ti , parte  perchè  in  molti  casi  è difficile  a riconoscersi  per  il 
di  lei  minimo  grado,  e per  il  continuo  giacer  supino  del  fan- 
ciullo, parte  perchè  spesse  volte  scompare  di  per  sè.  Non  di  rado 
questo  idrocele  è complicato  dall’ernia  di  un  intestino  o di  un 
pezzo  d’omento. 

§.  1763. 

La  cura  si  fonda  sulla  evacuazione  del  liquido  e sulla  chiu- 
sura delle  pareti  del  canal  vaginale  per  la  via  dell’adesione. 

iguerin  ha  in  mira  di  ottenere  la  guarigione  di  quest’idro- 
cele colla  riduzione  dell’acqua  nella  cavità  ventrale,  e colla  chiu- 
sura dell’anello  inguinale  mediante  l’applicazione  di  un  brac- 
chiere. 

Desaultj  dopo  di  avere  ridotto  quella  qualsiasi  ernia  di  vi- 
scere che  poteva  esservi , e di  aver  chiusa , premendo  con  un 
dito  , l’apertura  ventrale  del  canal  vaginale  , faceva  la  puntura 
dell’  idrocele , lo  svuotava  per  tal  modo , e vi  injettava  poscia 
del  vin  rosso,  che  dopo  alcun  tempo  lasciava  uscire  di  nuovo, 

(1)  Sacchi  , Annali  Universali  di  Medicina  del  Dottore  Omodej. 

Marzo  i83i,. 


Copriva  poi  tutto  lo  scroto  con  compresse  bagnate  del  pari  nel 
vino  rosso  5 ed  applicava  un  bracchiere  (i). 

§.  1764. 

Sebbene  il  trattamento  dell’idrocele  congenito  coll’ injezione 
abbia  in  più  casi  ottenuto  un  feliee  risultato,  non  è però  da  ne- 
garsi, ehe  esso  non  debba  aversi  sempre  come  un  mezzo  troppo  vio- 
lento per  i teneri  fanciulli,  e che  pertanto  non  possano  venire  dei 
pericolosi  accidenti  inflammatorii.  Il  processo  di  Viguerin  è pereiò 
sempre  il  preferibile  , ed  esso  otterrà  anehe  più  sicuramente  la 
guarigione  , se  si  farà  sempre  una  pressione  convenientemente 
forte  alla  parte  superiore  del  canal  vaginale , e contemporanea- 
mente si  applicherà  un  sospensorio  inumidito  con  una  miscela 
di  aleool , aceto  e sale  ammoniaco,  o con  altri  liquidi  astringenti, 

§.  1765. 

Allorquando  l’appendice  vaginale  non  si  è chiusa  che  al  di- 
sopra del  testicolo,  e da  quel  punto  restò  aperta  fino  nella  ca- 
vità del  ventre,  per  la  raccolta  acquosa  formasi  in  questa  parte 
rimasta  aperta  un  tumore  a mo’  di  vescica  , il  quale  per  l’a- 
nello inguinale  si  estende  anche  nell’alto.  L’acqua  si  può  ri- 
durre  nel  basso  ventre  soltanto  lentamente.  Il  trattamento  è co- 
me nei  precedenti  casi. 


§.  1766. 

Se  si  chiude  la  porzione  ventrale  del  canal  vaginale  fino  al- 
l’anello inguinale  esterno  , ed  il  rimanente  resta  aperto,  l’acqua 
si  raccoglie  nel  canale  residuo,  e giunge  fino  al  fondo  della  va- 
ginale del  testicolo.  In  questo  caso  il  tumore  termina  all’anel- 
lo inguinale  esterno  , e l’acqua  non  può  per  alcun  modo  es- 
sere respinta  nel  ventre. 

§.  1767. 

Quando  il  canal  vaginale  si  chiude  in  alto  ed  in  basso , al- 
lora per  la  raccolta  d’acqua  nella  parte  aperta  formasi  una  ci- 
sti , la  quale  è in  relazione  colla  superficie  interna  del  perito- 


ci) Desault  , Ofiuvie  poslhumes.  Toin.  Il,  P.  4’ 
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neo , e si  estende  dairaperlura  ventrale  dei  canal  vaginale  al 
testicolo.  Il  tumore  è oblungo,  coll’estremità  sua  più  sottile  che 
tocca  l’anello  inguinale,  e l’estremità  inferiore  più  larga  che  ar- 
riva al  testicolo.  Dopo  una  prolungata  posizione  supina  il  tu- 
more diventa  meno  teso  , ed  invece  si  fa  più  pieno  e più  ela- 
stico in  posizione  eretta  continuata  a lungo.  Allorquando  lo  si 
respinge , retrocede  alquanto , ma  però  torna  prestamente  ad 
apparire.  Il  cordone  spermatico  si  sente  sotto  o dietro  il  tu- 
more. 

§.  1768. 

Nel  trattamento  di  queste  due  ultime  sorta  di  idroceli  conge- 
niti , abbisogna  nel  più  dei  casi  l’ impiego  soltanto  di  mezzi  ri- 
solutivi , e con  questi  nei  fanciulli  si  ottiene  quasi  sempre  la 
guarigione.  Tali  mezzi  sono  : le  frizioni  con  mercurio , con  li- 
quidi spiritosi^  i vapori  di  aceto  ^ le  suffumicazioni  con  mastice^ 
con  ambra , con  zucchero  *,  i fomenti  con  alcool , con  vino  ros- 
so , con  una  soluzione  di  sale  ammoniaco  nell’aceto,  di  allume 
nell’acqua,  coll’aggiunta  di  acido  solforico  , con  ammoniaca  di- 
luita ^ i cerotti  risolventi , ec.  Se  per  tal  maniera  non  si  ottie- 
ne la  guarigione,  si  svuoterà  l’acqua  colla  puntura,  e si  atten- 
derà alla  cura  radicale  colle  injezioni  o coll’ insuflazione  dell’aria. 
Neir  idrocele  cistico  dei  ragazzi  basta  di  solito  l’evacuazione  del- 
l’acqua con  una  lancetta  ^ e negli  adulti  si  scopre  con  un  ta- 
glio la  cisti , e la  si  esporta  colle  forbici  di  Cooper. 

§.  1769. 

Allorché  coll’idrocele  vi  è combinata  un’ernia,  cioè  quando  il 
sacco  dell’ernia  congenita  od  acquisita  è comune  ricettacolo  dell’ac- 
qua raccoltasi  e del  viscere  procidente,  devesi  dire  che  l’idrocele 
venne  in  seguito  all’ernia  che  preesisteva  , poiché  rare  volte  si 
trova  esservi  da  principio  l’idrocele,  e più  tardi  apparire  l’er- 
nia. Nel  più  dei  casi  quando  coll’idrocele  vi  é in  complicazione 
un’  ernia , questa  ha  delle  aderenze,  e la  secrezione  abnorme 
della  superficie  interna  del  sacco  erniario  è una  conseguenza  del- 
l infiammazionc  stessa  che  produsse  l’adesione.  Questa  infiamma- 

Inloruo  airidrocele  congenito  Vedi  : 

ScHKEGEn , Neue  Darstellungen  aus  dern  Gebiete  der  Hydrocelcj  in  ehi- 
luigìbchen  Versuchen.  Bd.  I.  S.  i. 

C=  A.  WaeLj  De  diversa  bydroceles  cungenitae  nalurac.  Beroh  1820. 


'2.2.^ 

zìone  può  essere  prodotta  da  un’  incon veniente  pressione  di  un 
bracchiere,  da  raffreddamento,  da  esterne  violenze , ec.  Spesse 
volte  strozzandosi  un’ernia,  formasi  prestamente  una  raccolta 
di  acqua. 

§•  1770* 

A seconda  che  l’ernia  complicante  l’idrocele  è più  o meno 
piccola  , sono  differenti  anche  i sintomi,  i Se  i visceri  si  fan- 
no del  tutto  procidenti  , chiudono  la  parte  superiore  del  sacico 
erniario,  e per  ciò  l’acqua  si  raccoglie  soltanto  nello  spazio  che 
resta  inferiormente , allora  la  forma  del  tumore  è da  principio 
conica  , colla  base  rivolta  verso  l’anello  inguinale , e mano  ma- 
no che  si  aumenta  la  raccolta  dell’acqua  diventa  sempre  più 
sottile  la  parte  superiore  del  tumore.  Questo  succede  anche  nel 
caso  di  un’ernia  inguinale  complicata  con  un’idrocele  congenito 
preesistente , o di  un  idrocele  complicato  con  ernia  congenita  , 
oppure  di  un  idrocele  complicato  con  ernia  omentale  od  Inte- 
stinale aderente  al  collo  del  sacco.  Se  l’ernia  o l’idrocele  sono 
affezioni  congenite,  il  tumore  arriva  fino  al  fondo  dello  scroto, 
e non  si  può  assolutamente  o non  precisamente  distinguere  il 
testicolo,  poiché  è desso  tutto  circondato  dall’acqua.  Nel  caso 
contrario  il  tumore  si  limita  al  testicolo  , e questo  è riconosci- 
bile alla  parte  inferiore  e posteriore  del  tumore  stesso.  2.®  Se 
i visceri  procidenti  riempiono  tutta  la  cavità  del  sacco  erniario, 
e l’acqua  non  trovasi  che  alla  loro  esterna  superficie  e negli 
interstizi!  che  lasciano  fra  di  essi,  come  succede  in  quegli  idro- 
celi che  si  combinano  con  ernie  assai  mobili,  che  si  ingrossano 
facilmente,  o che  sono  troppo  vecchie,  ed  aderenti  al  fondo  del 
sacco  erniario  , allora  il  tumore  si  estende  più  nel  senso  della 
larghezza  che  della  lunghezza  , e per  lo  più  assume  una  forma 
ovale.  3.*^  In  un’ernia  congenita,  allorquando  la  parte  supcrio- 
re del  canal  vaginale  è ristretta  e poco  distensibile  , può  l’ac- 
qua riempire  tutta  la  cavità  del  sacco  , e il  piccolo  pezzo  di 
intestino  o di  omento  , uscito  all’esterno  dell’apertura  ventrale, 
può  essere  circondato  dall’acqua.  4*^  Finalménte  una  piccola 
ernia  intestinale , quando  si  associa  ad  un  idrocele  già  prima 
esistente  può  fermai’si  nel  canale  che  esiste  fra  l’apertura  in- 
guinale interna,  e le  gambe  dell’anello  inguinale  esterno  , poiché 
per  lo  stringimento  del  canale  resta  impedito  all’ernia  di  sor- 
passare i suesposti  confini. 
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La  diagnosi  di  queste  differenti  forme  di  idroceli  complicati 
con  ernie  può , per  verità  , riuscire  difficile  in  alcuni  casi  ^ le 
seguenti  circostanze  però  possono  illuminare  assai  il  pratico  cir- 
ca le  varie  maniere  di  idrocele  : nel  primo  caso  allorquando  vi 
è fuori  un  intestino,  la  parte  superiore  del  tumore  è tesa,  ela- 
stica , dura , pastosa  se  v’ha  ernia  omentale  ^ la  parte  inferiore 
che  contiene  l’acqua  è più  cedevole  ma  elastica , talvolta  anche 
fluttuante.  Quando  l’ernia  è riponibile , dopo  la  di  lei  riduzio- 
ne resta  ancora  indietro  una  ripienezza  del  sacco  erniario  nel 
suo  fondo  , che  non  può  essere  scambiata  con  un  pezzo  di 
intestino  , perchè  non  sta  in  relazione  coll’anello  inguinale  , ed 
allorquando  si  chiude  questo , l’acqua  può  essere  spinta  qua  e 
là.  In  un’ernia  antica  ed  aderente  può  per  vero  dire  essere  dif- 
ficile la  diagnosi , ma  però  con  un’esatta  indagine  si  potrà  consta- 
tarla , e si  potrà  distinguere  il  caso  da  una  ipertrofia  della  parte 
erniosa  o da  ingrossamento  del  tumore  per  una  nuova  por- 
zione d’intestino  fuoruscito.  Nel  secondo  caso,  dietro  l’esplora- 
zione , non  si  riconosce  la  pura  elasticità  dell’ernia  intestinale, 
e non  l’equabile  distensione  dell’  idrocele , poiché  nel  luogo 
dov’  è l’ intestino  appare  il  tumore  più  resistente , la  fluttua- 
zione più  circoscritta , quasi  niente  sensibile , ed  in  qualche 
luogo  appena  riconoscibile  oscuramente.  Egli  è sìntomo  caratte- 
ristico di  questo  e del  primo  caso  di  diminuirsi  il  volume  del 
tumore  per  lungo  giacere  supino , poiché  una  porzione  dell’ac- 
qua , allorquando  il  collo  del  sacco  non  è del  tutto  obliterato 
dalla  parte  erniosa  fattasi  aderente,  rientra  nell’addome*,  ed  al- 
l’opposto il  tumore  si  ingrossa  nella  posizione  eretta  a lungo 
continuata.  Nel  terzo  e quarto  caso  può  parimenti  essere  la 
diagnosi  difficile  , ma  la  storia  della  malattia  , come  pure  una 
certa  quale  ripienezza  dei  dintorni  dell’  inguine  possono  guidare 
il  medico  nella  ricognizione  del  male.  Il  pratico  inoltre  potrà 
avere  maggior  lume,  se  nota  la  circostanza  che,  dato  esser  venuta 
l’ernia  in  seguito  ad  un  idrocele  preesistente,  dopo  scomparsa  la  ri- 
pienezza nei  contorni  dell’  inguine  , si  poteva  difficilmente  sol- 
tanto respìnger  l’acqua  nel  ventre  , e svuotavasl  il  tumore  solo 
allorquando  scompariva  l’ernia  totalmente  od  in  parte,  per  i len- 
iati  vi  di  riduzione  fatti  in  vicinanza  deU’anello  inguinale. 


CilELlUS,  VoL  IH. 


^9 


326 

5*  177^- 

Il  trattamento  dell’  idrocele  combinato  coll’ernia  , sì  deve  re- 
golare a seconda  dello  stato  di  questa , se  è dessa  cioè  riduci- 
bile o aderente, 

§.  1773. 

Nel  caso  di  ernia  riducibile  5 si  fa  dapprima  un  taglio  nella 
pelle  della  lunghezza  di  mezzo  pollice  , si  ripone  il  viscere  er- 
nioso 5 poi  si  solleva  colla  pinzetta  il  sacco  denudato  , e colle 
forbici  vi  sì  pratica  una  piccola  apertura  per  potervi  introdurre 
la  siringa  da  injezione.  Tenuto  esattamente  chiuso  l’anello  in- 
guinale si  fa  r injezione  con  una  delle  materie  proposte  al  §.  1752, 
per  suscitare  un’infiammazione  adesiva  , e con  una  conveniente 
GompressionCj  procacciare  l’adesione  del  sacco.  La  cura  di  que- 
sto idrocele  può  farsi  anche  col  solo  taglio  o colf  applicazione 
dei  bordonetti  j preceduta  sempre  la  riposizlone  dei  visceri  .er- 
niosi. Bisogna  poi  sempre  mantenere  applicato  un  bracchiere 
fino  a completa  aderenza  del  saccOj  od  anche  si  farà  esso  por- 
tare per  sempre. 

Desault  ( i ) svuotava  prima  l’acqua  pungendo  col  trequarti , 
riponeva  dopo  il  viscere  intanto  che  la  cannula  era  ancora  ap- 
plicata 5 e poscia  per  questa  stessa  praticava  l’ injezione  di  vino 
rosso. 

§.  1774. 

Se  l’ernia  è irreducibile  , l’adesione  è soda  e considerevole  , 
e il  viscere  ernioso  è un  intestino , limitasi  la  cura  ad  un 
sussidio  palliativo  pungendo  colla  lancetta  il  tumore  , dopo  che 
si  sarà  fatto  un  taglio  nella  pelle  ^ oppure  si  aprirà  il  sacco  mes- 
so allo  scoperto  come  si  fa  nell’operazione  dell’erniotomia,  e po- 
scia applicherassi  un  sospensorio.  Un’ernia  congenita  omentale  con- 
cede più  presto  che  un’altra  di  intraprendere  la  cura  radicale 
< Idi’  idrocele  , poiché  l’omento  più  facilmente  subisce  il  processo 
di  un’  infiammazione  adesiva.  Ma  se  l’aderenza  è minima  , la 
rpial  cosa  si  deduce  dalla  possibilità  di  ridurre  la  maggior  par- 
te del  tumore  , si  può  allora  aprire  accuratamente  il  sacco  er- 
niario , come  si  fa  nell’operazione  dell’idrocele  mediante  l’ inci- 
sione , togliere  le  aderenze  , ridurre  l’ intestino , e poscia  ap- 
plicare stuelli  di  filaccica  allo  scopo  di  suscitare  un  grado 


(1}  Ocuvacii  poslliumcs.  toui.  11 


di  infiammazione  conveniente  per  ottenere  Faderenza  del  sacco 
erniario  (i). 

§.  *775. 

idrocele  comune  della  vaginale  può  essere  o una  turni - 
dezza  edematosa  del  tessuto  cellulare,  che  circonda  il  cordone 
spermatico  , o può  essere  formato  da  acqua  raccolta  in  una  o 
in  più  cellule  del  cordone  istesso  , oppure  da  idatidi  (2). 

§•  '776- 

Nel  primo  caso , il  tumore  che  sta  lungo  il  cordone  sper- 
matico cagiona  da  principio  quasi  nessun  incomodo , lo  scroto 
non  è alterato , eccetto  che  5 quando  non  è raggrinzato , esso 
pende  più  da  una  parte  che  dall’altra.  Il  testicolo  si  sente  in 
istato  naturale  al  disotto  del  tumore.  Il  tumore  è più  largo  in 
basso  che  in  alto  , sembra  diminuire  dietro  una  dolce  e conti- 
nuata pressione  j ma  ritorna  tosto  al  primo  volume  allorché  si 
tralascia  di  premere , stando  l’ammalato  in  piedi  o giacente.  Se 
si  sente  fluttuazione  j è questa  riconoscibile  soltanto  alla  base  ^ 
poiché  l’acqua  si  raccoglie  principalmente  in  basso,  lacera  qual- 
che cellula  , e si  forma  perciò  una  cavità  più  ampia.  Né  perciò 
da  altro  luogo  che  dalla  base  del  tumore  si  può  estrarre  una 
certa  quantità  d’acqua  colla  puntura.  Se  si  preme  la  base  del 
tumore  , il  liquido  ascende  verso  il  di  lui  apice  e lo  distende. 
Se  il  tumore  ha  la  sua  sede  dentro  l’ anello  inguinale  , questo 
viene  per  esso  disteso.  Quando  il  tumore  é giunto  ad  una  certa 
estensione  , l’ammalato  sente  spesso  un  peso  ed  uno  stiramento 
ai  lombi.  Quest’affezione  può  essere  scambiata  con  una  dilata- 
zione varicosa  del  cordone  spermatico  e con  un  epiplocele.  Par- 
ticolarmente più  facile  é lo  scambio  con  quest’ultima  malattia  , 
e solo  si  può  notare  come  indizio  diagnostico  distintivo  : che 
l’idrocele  del  cordone  spermatico  é meno  consistente,  e non  of- 
fre una  superfìcie  così  irregolare  come  l’ epiplocele , ché  l’ i- 
drocele  é solitamente  alquanto  più  largo  alla  di  lui  base,  men- 
tre l’opposto  rinviensi  nelFernia  dell’omento. 


(1)  ScHREGEBj  ùber  Erkenntniss  und  Behandlung  der  mit  Hernie  corn- 
pllcirlen  Hydrocclen;  op.  cit. , p.  86. 

(2)  Larrey,  Observation  sur  une  tumeur  aqueuse  dcs  bourses  j Mémoires 
de  Chirurgie  militaire.  Voi,  III,  p.  419- 

Scarpa  , Trattato  dell’idrocele  del  cordone  spermatico.  Suoi  opuscoli. 
Pavia. 
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§•  ^777- 

Perfino  a che  il  tumore  e l’infiltramento  del  cordone  sper- 
matico è poco  5 impiegasi  un  sospensorio.  Se  la  malattia  ca- 
giona alcuni  incomodi,  si  apre  il  tumore  con  un’incisione,  senza 
offendere  perciò  i vasi  spermatici,  si  introduce  filaccica  nella  fe- 
rita, la  quale  si  lascia  guarire  per  la  via  della  granulazione. 

§.  1778. 

idrocele  cistico  ha  per  lo  più  la  sua  sede  nel  mezzo  del 
cordone  spermatico.  Il  tumore  che  ne  viene  per  tale  affezione 
è molto  teso , e la  fluttuazione  è perciò  non  sempre  riconosci- 
bile , è circoscritto , indolente  e trasparente.  Esso  non  può  es- 
sere impicciolito  , e se  giace  in  vicinanza  dell’anello  inguinale  , 
spesso  vi  si  può  esso  qualche  poco  mandar  entro.  Il  testicolo  ed 
il  cordone  spermatico  si  sentono  chiaramente.  Allorquando  il 
tumore  si  ingrossa  all’ imbasso  verso  il  testicolo,  questo  si  sente 
alla  parte  posteriore  di  lui.  Sono  più  soggetti  a questo  idrocele 
i fanciulli  ed  i giovani  anziché  gli  adulti.  Egli  è assai  probabile 
che  questo  tumore  si  sviluppi  in  un  punto  del  canal  vaginale 
rimasto  parzialmente  aperto,  allorquando  la  vaginale  stessa  chiu- 
devasi  invece  e sopra  e sotto  , e che  poscia  siasi  fatto  libero 
nel  tessuto  cellulare  ( §.  1767). 

§•  '779- 

Nei  ragazzi  questo  tumore  si  risolve  di  spesso  coi  mezzi  espo- 
sti al  §.  1768.  Negli  adulti  è un  male  più  ostinato.  Se  fa  d’uo- 
po intraprendere  l’opcra2Ùone  , si  mette  a nudo  la  cisti  con  un 
taglio  della  pelle  , dessa  si  apre , e se  ne  esporta  una  porzione 
senza  offendere  perciò  il  cordone  spermatico.  Si  introduce  nella 
ferita  un  po’  di  filaccica  , colla  quale  procurasi , eccitando  la 
suppurazione , di  consumare  il  restante  della  cisti , e di  ottene- 
re poi  la  guarigione  della  ferita  per  mezzo  della  granulazione. 


Scarpa  j op.  cit. 

Frorifps,  Chirurgisclie  K.upferlaftln.  Tafei  CU  j Cllb 
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QUARTA  SEZIOiNE. 

DFXLA  FORMAZIONE  DI  CONCREMENTI  PETROSI  NEGLI  UMORI 

DEL  NOSTRO  CORPO. 

§.  1780. 

Nei  diversi  umori  del  nosti’o  corpo,  per  una  riunione  delle 
singole  parti  costituenti,  e per  la  produzione  di  una  nuova  so- 
stanza , si  possono  formare  concrezioni  sode  j petrose.  Un  tal 
fenomeno  accade  principalmente  nell’orina , nella  bile  , nella  sa- 
liva , nelle  materie  fecali , ec. , allorquando  queste  materie  so- 
no trattenute  nell’interno  del  nostro  corpo,  oppure  quando  per 
una  costituzione  individuale , per  una  disposizione  morbosa,  per 
il  metodo  di  vita  , per  l’influsso  del  clima  e delle  sostanze  ali- 
mentari, le  parti  loro  costituenti  si  alterano  rispetto  alla  loro 
quantità  e qualità.  Spesse  volte  abbisogna  soltanto  per  causa 
accidentale  che  si  ponga  fra  loro  un  corpo  straniero  , perchè 
intorno  ad  esso  si  depositino  le  singole  parti  costituenti  dei 
fluidi , e vi  si  incrostino.  I sintomi  che  producono  questi  con- 
crementi  sono  diversi  a seconda  della  loro  sede,  della  loro  for- 
ma e quantità.  Il  trattamento  sta  nello  sciogliere  questi  corpi , 
o nel  rimoverli. 

Noi  qui  non  considereremo  che  le  concrezioni  petrose  nel- 
l’orina. 
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§.  lyBi. 
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Il  sedìtnerito  dell’  orina  è pulvcndento  o Cì  ì^tallìno  (renella)^ 
oppure  è formato  di  sode  e più  grosse  pietre  (calcoli) , costituite 
dalla  riunione  di  questi  sedimenti. 

§.  1782. 

Diverse  opinioni  furono  dai  primissimi  tempi  fino  a noi  emes- 
se intorno  alla  maniera  ed  alla  condizione  per  cui  formansi  que- 
sti concrementi  ^ soltanto  adesso  però  poggiano  queste  su  basi 
più  sicure  . mercè  i progressi  della  chimica  e le  esatte  ricerche 
di  queste  concrezioni  intraprese  particolarmente  da  Schéele  ^ 
TVoìlastorij  Fourcrojj  Vauquelin^  Brande  ^ Marcel  j Maceri- 
die^  Fachs  ed  altri.  Noi,  tralasciando  delle  opinioni  più  anti- 
che, diremo  delle  teorie  esposte  negli  ultimi  tempi  appena,  in- 
torno alla  formazione  dei  calcoli  orinarii  (i). 

§.  1783. 

Ma^endie^  il  quale  parlò  particolarmente  intorno  alle  concre- 
zioni di  acido  urico,  ci’ede  che  le  cause  della  renella  e delle 
pietre  di  simile  natura  sieno  fondate  suW assolato  aumento  di 
quantità  delVacido  uricoj  sulla  diminuzione  di  quantità  deWo- 
7 ina  relativa  alla  medesima  quantità  di  acido  uricOj  e nella 
temperatura  deW orina  diminuita  j per  le  quali  cose  l’acido  uri- 
co o si  precipita  in  forma  di  renella,  o congiunto  da  un  mez- 
zo unitivo  forma  le  grosse  concrezioni.  La  quantità  di  acido 
urico  viene  aumentata  dall’uso  di  alimenti  carichi  di  azoto,  dal- 
le carni , dai  vini  forti , dai  liquori  , dalla  mancanza  di  movi- 
mento , ec.  Rimanendo  la  medesima  quantità  di  acido  urico, 
la  quantità  delle  orine  diminuisce  per  copiosa  traspirazione , e 
la  temperatura  dell’orina  si  abbassa  nella  più  vecchia  età,  dove 
appunto  perciò  è più  frequente  la  comparsa  della  renella.  I so- 
praddetti rapporti  causali  favoriscono  particolarmente  antdie  l’ar- 
tritide,  c tra  l’artrilide  e la  renella  vi  ha  un  perfetto  rapporto 
alternativo. 


(1')  Wlkzeu.  Pi'ogr.  de  Analy:,i  tdieinica  eaiculi  iciialis  e<|UHii.  Marlxirg 
i8i3,  Ija  raccdllo  le  principali  vedute  dei  medici  e scrulaluri  nalurahili 
anliclji  inloma  a questo  argomciito. 


§.  1784* 


TValiher  ritiene  che  oltre  l’ecce^^iVa  produzione  di  acido 
urico  nell’orina  , vi  sia  anche  un  mutamento  nella  sua  qualità , 
almeno  per  quanto  spetta  al  grado  di  ossidazione  , e che  inol- 
tre siavi  una  abbondante  secrezione  di  un  glutine  uniente.  Que- 
sti tre  momenti  causali  emergono  poi  dall’  influenza  vitale  che 
hanno  gli  organi  orinarii  sui  fluidi  in  essi  contenuti , e l’attività 
stessa  litogenica  se  non  consiste  propriamente  in  una  infiamma- 
zione catarrale  di  queste  parti , come  pensa  l’inglese  W.  Au~ 
titij  è però  nullameno  dipendente  da  uno  stato  analogo  alla 
flogosi  stessa.  Da  ciò  proviene  anche  una  più  abbondante  pro- 
duzione di  materia  unitiva  j la  quale  raccoglie  le  particelle  pre- 
cipitate degli  urati  sopra  ossidati , e cosi  a poco  a poco  for- 
masi poi  il  nucleo  della  pietra.  Senza  questo  mezzo  uniente  non 
si  formerebbe  che  sabbia  0 renella.  La  presenza  di  questo  glu- 
tine impedisce  sopra  ogni  altro  la  cristallizzazione  delle  parti 
costituenti  la  pietra  , per  il  che  nei  calcoli  vedonsi  cristallizzati 
solamente  i soli  fosforici  di  ammoniaca  e magnesia.  La  litoge- 
iiesi  devesi  considerare  come  un  dimezzo  fra  la  chimica  cristal- 
lizzazione e la  plastica  organica,  sempre  però  con  decisa  inclina- 
zione a quest’ultima.  Le  pietre  si  caratterizzano  a seconda  del- 
la loro  costruzione  , ed  il  loro  processo  di  formazione  é para- 
gonabile a quello  della  formazione  degli  indurimenti,  degli  scir- 
ri , ec.  ^ alther  distingue  le  incrostazioni  orinose  dei  corpi 
stranieri,  sui  quali  i sali  fosforici  dell’ orina  si  depositano  nella 
stessa  maniera , colla  quale  un  corpo  straniero  qualsiasi  immer- 
so in  una  soluzione  salina  qualunque  determina  la  di  lei  cri- 
stallizzazione ^ e perciò  anche  gli  strati  esterni  della  maggior 
parte  dei  calcoli  vescicali  sono  costituiti  da  fosfati,  come  lo  so- 
no appunto  le  concrezioni  orinose  che  formansi  nella  maniera 
suesposta.  Rispetto  alle  singole  qualità  di  calcoli  egli  ritiene 
che  la  mancanza  relativa  di  idrogene  nel  sistema  orinarlo  sla  in 
lutti  i casi  una  condizione  coeficiente  alla  formazione  dei  cal- 
coli, e tanto  per  le  concrezioni  uriche , come  per  quelle  che 
contengono  l’ossalato  di  calce.  Medesimamente  un  soprappiù  di 
ossigeno  sembra  produrre  la  formazione  dei  primi  calcoli,  come 
la  mancanza  d’azoto  produce  i secondi.  Fra  le  concrezioni  uri- 
che e l’artritide  esiste  un  rapporto  eguale,  come  vi  ha  fra  i sali 
fosforici  c l’impedito  sviluppo  del  sistema  osseo. 


§.  1785. 


233 


TVetzlar  ha  cercato  di  impugnare  queste  due  teorie.  Contro 
Magendie  egli  crede,  che,  sebbene  in  molti  casi  possa  formarsi 
la  renella  per  una  quantità  assolutamente  o relativamente  mag- 
giore di  acido  urico , pure  sta  contro  a questa  teoria  il  for- 
marsi spesse  volte  dei  concrementi  urici  sotto  circostanze  le 
quali  non  valgono  ad  accrescere  la  quantità  dell’acido  urico  ^ ed 
il  non  avvenire  sedimento  di  sorta  allorquando  Torina  contiene 
molto  urato  di  soda,  come,  per  esempio,  nelle  orine  critiche 
delle  febbri  , in  cui  il  sedimento  succede  subito  dopo  il  raf- 
freddamento dell’ orina  stessa.  Contro  la  teoria  di  TValther  ob- 
bietta TVetzlar  che  : sebbene  i calcoli  si  formino  in  un  fluido 
organico  , non  perciò  si  possono  considerare  come  corpi  orga- 
nici , e da  ciò  pure  dipende  assolutamente  la  loro  forma  e 
struttura.  Che  l’ammettere  una  mutazione  di  natura  nell’acido 
urico , ed  una  affezione  particolare  delle  vie  orinarie  sia  del 
tutto  ipotetico  : che  non  sia  necessario  per  la  formazione  dei 
calcoli  di  ammettere  una  aumentata  produzione  di  acido  urico , 
poiché  anche  per  essa  non  v’  ha  alcuna  precipitazione  dello 
stesso  acido  urico  : che  la  naturale  quantità  di  acido  urico  sia 
bastante  per  fornire  materia  alle  concrezioni:  che  l’esistenza  del- 
Vacido  urico  libero  ritenuta  fino  ad  ora  come  uno  stato  nor- 
male, sia  invece  uno  stato  preternormale  e la  più  prossima  ca- 
gione della  litiasi.  Egli  è d’ opinione  che  , esistendo  già  prima 
Furato  di  soda,  se  invece  dell’acido  lattico  debole,  che  è l’a- 
cido libero  dell’orina,  e che  non  decompone  Furato  di  soda,  ne 
viene  secreto  uno  di  maggior  forza,  che  operi  la  scomposizione 
del  sale  suddetto,  precipiti  allora  l’acido  urico.  Un’idea  che  ha 
già  esposto  Prout  si  è che  l’acido  urico  si  manifesti  nell’  orina 
congiunto  coll’ammoniaca,  e che  esso  venga  precipitato  quando  svi- 
luppasi un  altro  acido  libero.  Sebbene  Magendie  non  ammetta  il 
passaggio  degli  acidi  nelForina,  pure  JVetzlar  crede  che  per  le 
bevande  acide,  per  il  vino  acido  , per  la  birra  acida  e cattiva, 
per  la  formazione  abnorme  di  acidi  nelle  prime  vie , principal- 
mente nei  fanciulli,  possa  aver  luogo  una  maggiore  acidificazione 
degli  umori,  come  pure  egli  crede  che  ciò  possa  accadere  per 
la  mancanza  relativa  di  un  altro  elemento  come,  per  esempio, 
Fidrogeno.  Bisognerebbe  considerare  la  secrezione  dell’ orina  nei 
reni  come  un  processo  di  ossidazione  e di  combustione^  e per- 
ciò se  questo  processo  avvenisse  più  vivamente,  fosse  più  pronto 
cd  energico,  invece  di  un  acido  lattico  debole,  se  ne  secernerebbe 
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uno  di  maggiore  attività , il  quale  decomporrebbe  l’ arato  di 
soda.  Qui  potrebbe  in  alcuni  casi  trovare  fondamento  quanto 
dicono  ydustin  e TValtlier  circa  l’ammettere  una  maniera  parti- 
colare di  infiammazione  del  sistema  orinario,  poiché  lo  stato  in- 
fiammatorio dei  reni  potrebbe  essere  causa  di  un  più  forte  pro- 
cesso di  ossidazione  per  la  secrezione  dell’orina,  e con  ciò  essere 
anche  una  vera  cagione  della  litogenesi.  Secondo  TVetzlar ^ il 
mezzo  unitivo,  il  glutine  animale,  non  sono  cose  necessarie  per 
la  formazione  dei  calcoli.  Questa  genesi  procede  sempre  lenta- 
mente , e non  è perciò  difficile  a concepire  come  nella  lentezza 
di  questa  precipitazione  si  congiungano  le  prime  molecole  di 
acido  urico,  come  le  materie  animali,  e particolarmente  il  muco, 
e sopra  tutto  quello  che  proviene  dal  luogo  dove  giace  il  pic- 
colo concremento  si  riuniscano  e crescano  a poco  a poco  in 
volume.  Wetzlar  proclama  che  questo  processo  non  è per 
nulla  una  plastica  organica  *,  che  se  le  materie  delle  quali  sono 
insieme  composti  i calcoli  quasi  mai  si  presentano  cristallini,  mo- 
tivo per  cui  J^altlier  ha  conchiuso  circa  alla  loro  struttura 
organica,  è cosa  ben  naturale,  poiché  anche  senza  il  muco  ani- 
male che  impedisca  la  cristallizzazione  , quasi  tutte  le  materie 
costituenti  il  calcolo  vi  manifestano  anche  fuori  del  corpo  poca 
inclinazione  : e che  nel  calcolo  di  minuta  o grossa  renella  succede 
la  deposizione  soltanto  per  l’eccessiva  produzione  di  urato  di 
soda^  perché  il  sale  viene  prontamente  scomposto  ed  evacuato 
coll’  orina. 

§.  1786. 

Se  noi  vogliamo  nel  presente  stato  delle  nostre  cognizioni 
chimiche  cercare  uno  schiarimento  intorno  alla  genesi  dei  cal- 
coli orinarii , sembra  dapprima  più  conveniente  di  riconoscere 
l’origine  di  quelle  sostanze  le  quali  sono  sole  in  grado  di  for- 
mare il  così  detto  nucleo  del  calcolo^  o di  precipitare  come 
renella,  poiché  del  resto  è molto  meno  difficile  a ravvisare  e 
rischiarare  la  deposizione  di  quelle  altre  sostanze  diverse  su  di 
un  calcolo  già  formato. 

5.  1787. 

1 principj  generali  costituenti  un  calcolo  orinoso,  ecccttiiat* 
ie  materie  animali  che  coma  mezzi  eccedenti  occorrono  iti  di- 
verse quantità,  sono: 

J U acido  urico. 

'1.  U urato  d anunoniaca. 


3»^ 

3.®  Xh  solfato  di  calce. 

4.0  II  solfato  ammoniaca  e magnesia, 

5.®  U ossalato  di  calce. 

6.^  Il  carbonato  di  calce. 

La  silice, 

8.®  L'ossido  cistico. 

9.”  L'ossido  X antico. 

10.®  Il  ferro. 

Di  tutte  queste  sostanze  , quelle  che  si  presentano  come  mi- 
cleOj  c sono  in  caso  di  dare  origine  a tutte  le  concrezioni  sono  ì 
a.  L acido  urico. 
b.  L' Lirato  di  ammonìaca. 
c„  Il  fosfato  d^ ammonìaca  magnesìano. 
d.  L ossalato  di  calce. 
e.  L^ ossido  cistico. 

Da  queste  cinque  sostanze  direttamente,  le  quali  formano  il 
nucleo  ad  ogni  sorta  di  concrezioni,  hanno  origine  anche  le  di- 
verse qualità  di  renelle. 

Oltre  le  dieci  sopra  notate  sostanze  costituenti  i calcoli  j 
JLalther  ammette  anche  un  fosfato  di  ammoniaca  e di  calce 
ed  un  fosfato  acido  di  ccdce.  Queste  due  sostanze  a me  sem- 
brano ancora  dubbie.  Ammettendo  il  fosfato  di  ammoniaca  e 
di  calce  non  si  accrescono  per  esso  soltanto  le  materie  costi- 
tuenti un  calcolo  orinario  ^ ma  si  ammette  bensì  una  com- 
binazione di  più  dell’acido  fosforico , poiché  fino  ad  ora  nessun 
chimico  ha  levato  coll’  analisi  il  fosfato  di  ammoniaca  e di 
calce.  Circa  al  fosfato  acido  di  calce  TValther  crede  che  que- 
sto sale  sia  capace  soltanto  di  formare  delle  concrezioni,  quando 
all’opposto  il  solfato  neutro  di  calce  presentasi  solo  negli  strati* 
E rincrescevole  che  Walther  non  abbia  a questo  proposito  espo- 
sta la  esatta  analisi  di  Fuchsj  poiché  egli  è difficile  a compren- 
dersi come  mai  il  fosfato  acido  di  calce,  il  quale  è tanto  facil- 
mente solubile,  che  esposto  all’aria  da  sé  solo  si  rammollisce  e 
forma  una  massa  vescicolare  , possa  formare  dei  calcoli.  E im- 
portante inoltre  di  notare  in  questo  luogo  come  il  fosfato  acido 
di  calce,  non  sia  stato  mai  osservato  nella  renella  , nella  quale 
in  vero  si  mostrano  tutte  le  altre  sostanze  capaci  di  formare 
il  nucleo  di  un  calcolo.  All’opinione  di  Walther  il  quale  vuole 
che  il  fosfato  di  calce  si  presenti  solo  in  istrati , si  oppongono 
le  ricerche  di  Wollaston  (r),  il  quale  analizzò  dei  calcoli  che 


6)  bliilosophical  Iransaclionsj  1797. 
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erano  tutti  composti  per  intiero  di  fosfato  di  calce.  La  loro 
superfìcie  è bruna,  lucente,  liscia,  polita^  il  loro  interno  consta 
di  laminelle  regolari,  che  facilmente  tendono  a staccarsi  in  fo- 
glie concentriche.  Secondo  Marcel  questi  calcoli  sono  molto 
rari.  Forse  questa  contraddizione  dipende  dall’essere  questi  quei 
calcoli  che  formansi  nella  prostata  [calcoli  prostatici  di  Marcet) 
composti  di  fosfato  neutro  di  calce  , e colorati  dall’  umore  se- 
creto dalla  prostata,  per  la  qual  cosa,  secondo  Marcel , sareb- 
bero a distinguersi  dai  veri  calcoli  orinarii^  oppure  vi  ha  forse 
un  nucleo,  il  quale  fu  trascurato.  Il  carbonato  di  calce  che  fu 
già  fatto  conoscere  da  Ber^mann^  Crampton^  e nuovissimamente 
da  Tf^alther  suole,  secondo  quest’  ultimo,  manifestarsi  nella  parte 
esterna  dei  calcoli  coi  sali  fosforici , ma  in  istrati,  e,  come  ap- 
pare, non  entra  mai  in  congiunzione  coll’acido  urico,  coll’  urato 
d’ammoniaca  o coll’ossalato  di  calce.  Goebel  (i)  descrive  un 
calcolo,  il  quale  constava  di  96,025  di  carbonato  di  calce,  di 
3,125  di  sostanza  animale  e silice.  La  silice  appare  di  raro 
nei  calcoli  orinarii,  ed  è sempre  combinata  con  acido  urico  o 
con  ossalato  di  calce.  Secondo  Berzèlius  questa  terra  esisterebbe 
in  minima  quantità  nelForina  ^ egli  la  fa  derivare  dall’  acqua  e 
dagli  alimenti.  La  materia  particolare  che  Marcel  (2)  cliiama 
ossido  xanticOj  e che  ha  trovato  soltanto  in  alcuni  calcoli , mi 
sembra  assai  prossima  all’acido  urico,  e forse  solamente  una  mo- 
dificazione di  questo.  In  un  altro  calcolo  Marcel  trovò  una  so- 
stanza consimile  alla  fibrina  del  sangue.  Ambo  i calcoli  erano 
piccoli.  Il  ferro  si  appalesa  in  combinazione  coll’  acido  urico  , 
col  solfato  e carbonato  di  calce,  e come  ocra  di  ferro.  Il  ben^ 
zoalo  di  ammoniaca  fu  trovato  dal  professore  Brugnatelli  e de- 
scritto da  lui  stesso  fì:a  i principii  più  rari  : trovasi  in  forma  di 
piccoli  calcoli  congiunti  gli  uni  agli  altri,  e di  un  color  grigio, 
con  odore  di  castoro,  leggiero  ma  duro,  ed  inoltre  contiene  del 
solfato  e del  carbonato  di  calce. 
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(0  Nel  Giornale  «li  Fumaria  «li  TROMMfDOpr,  T.  VI,  e.  1,  p- 
(.■3)  Op  cit..  p 85,  9'j, 


Acido  urico  ed  arato  d' ammoniaca. 


23  J 

§.  1788. 

Secondo  le  ricerche  di  Prout  e di  L.  GmeUuj  è probabilissimo 
che  l’acido  urico  si  presenti  in  combinazione  coll’ammoniaca,  e 
non,  come  vuole  TFetzlar^  colla  soda*,  cosi  pure  che  la  proprietà 
acida  deil’orina  non  dipenda  dall’acido  lattico  od  acetico  libera, 
ma  sibbene  dal  fosfato  acido  di  ammoniaca,  il  quale  contiene  in 
soluzione  del  fosfato  di  calce  (i).  TVetzlar  ba  contraddetto  con 
troppa  sicurezza  all’opinione  di  Ma^endie,^  il  quale  ammette  che 
possa  succedere  una  precipitazione  di  acido  urico  per  un’assolu- 
ta o relativa  abbondanza  di  esso,  e per  la  diminuita  temperatu- 
ra dell’orina^  mentre  se  vi  ha  troppa  produzione  di  acido  uri- 
co libero , e questo  non  è combinato  coll’ammoniaca , deve  per 
sè  stesso  inclinare  alla  precipitazione,  attesa  la  sua  poca  solubi- 
lità. In  certi  casi  si  può  comprendere  come  succeda  un  sedi- 
mento di  acido  urico  nelle  orine  critiche  appena  dopo  raffred- 
date, ammettendo  contemporaneamente  una  natura  ammoniacale 
dell’orina.  La  precipitazione  dell’  acido  urico  per  un’  aumentata 
quantità  di  esso  , è forse  il  caso  più  raro  e più  proprio  del- 
la renella,  che  di  vera  formazione  di  un  calcolo^  e la  dot- 
trina di  Prout , che  cioè  l’ acido  urico  precipiti  spesse  volte 
per  la  secrezione  di  un  altro  acido  libero , per  esempio,  il  fo- 
sforico, l’idroclorico,  il  carbonico , o 1’  acido  acetico , è forse  il 
caso  più  comune  principalmente  nella  formazione  di  veri  calco- 
li. Perciò  l’ acido  urico  viene  in  parte  o interamente  tolto  al- 
l’ammoniaca con  cui  stava  in  combinazione,  e precipita  in  uno 
stato  di  purezza  o combinato  con  lieve  quantità  di  ammoniaca-, 
e non  come  crede  Wetzlar^  succede  ciò  per  sottrazione  della 
soda. 

§.  1789. 

Che  lo  sviluppo  di  un  tale  acido  nell’orina  dipenda  da  una 
sopracidificazione  degli  umori , non  può  ritenersi  come  mal  fon- 
data opinione,  quantunque  Magendie  ritenga  che  gli  acidi  non 
trapassino  nel  sangue.  Sebbene  noi  non  possiamo  nel  fatto  di- 
mostrare, che  nel  sangue  contengansi  acidi  liberi,  perchè  il  san- 
gue mantiene  sempre  la  sua  natura  alcalina,  nondimeno  si  deve 
riflettere,  che  se  non  hanno  vi  acidi  liberi  nel  sangue,  pure  i’ae- 

(1)  Hei(!elbprg<»r  Jalirbiightr  182!^  N.®  «Iq. 
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costarsi  della  natura  di  questo  umore  ad  uno  stato  neutro  ci 
offre  un  grado  di  mutamento,  che  rende  possibile  la  separazio- 
ne di  acidi  liberi  per  la  via  delle  orine.  L’opinione  di  Ma^en- 
die  poi  sta  in  contraddizione  con  un’altra  idea  dello  stesso  au- 
tore espressa  all’Accademia  delle  Scienze  il  i8  settembre  i836, 
in  un  trattato  (i),  dove  deriva  per  tutta  causa  un  calcolo  com- 
posto di  puro  ossalato  di  calce  dall’uso  giornaliero  dell’aeetosa, 
che  contiene  appunto  molto  ossalato  di  calce.  Per  tale  opinio- 
ne stanno  pure  le  osservazioni  di  Ho'wsliip  (2),  le  quali  dimo- 
strano, ebe,  se  gli  ammalati , che  usano  degli  acidi  per  guarire 
della  renella  fosfatica  , ne  prendono  in  maggior  dose  di  quanto 
bisogni  per  saturare  la  natura  alcalina  dell’orina,  e a sciogliere 
le  parti  terrose  precipitate,  guariscono  in  vero  della  renella  bian- 
ca , ma  ben  presto  compare  in  quella  vece  un’altra  qualità  di 
renella  rossa,  e composta  di  acido  urico.  Le  ricerche  pure  di 
Morichini  (3)  sostengono  questo  argomento  dacché  egli  trovò  , 
che  gli  uomini  , i quali  si  nutrono  quasi  esclusivamente  ed  a 
lungo  di  frutti  acidi , mostrano  nelle  loro  orine  l’acido  malico 
e citrico.  Preferibili  sopra  tutte  le  altre  sono  però  le  indagini 
di  Wóhler  (4). 


Ossalato  di  calce. 

§.  1790.  , 

Walther  dubita  se  l’ossalato  di  calce , ed  un  mezzo  uniente 
possono  per  sé  soli  formare  un  calcolo.  E difatti  questo  sale 
occorre  di  spesso  nei  nuclei  dei  calcoli,  ma  non  mai  da  sé  so- 
lo, perchè  sempre  combinato  coll’acido  urico  e coll’urato  di 
ammoniaca.  Negli  strati  si  trova  desso  più  frequentemente  coi 
sali  fosforici  (5).  Le  ricerche  di  Rapp  (6),  ed  il  piccolo  calcolo 
che  osservò  Magendie  ed  analizzò  Despj'ets^  lungo  da  6 a 7 


(0  Réviie  medicale.  Oclob.  1826,  p.  i^o.  — FnoRiEe’s  Notizen.  Nro.  33o. 
Nov.  1826 

(*2)  Osservazioni  pratiche  nelle  malattìe  delle  vìe  orinarie  Ing.  Lipsia  i8ig. 
(3)  Meckel'’s  Arcliiv  fiir  die  Physiologie.  Ld.  III.  Hfft  3.  S 
(4  ) Versuche  ùber  den  Uebergang  von  Materien  in  deu  Harn  j in  Zeit- 
srhrìft  fiir  Physiologie  von  I'iedsmakk,  n.  s.  \v.  Ibi  I.  S.  i25. 

(5)  Intorno  ai  calcoli  orinarii  vedi  nalurwisscnschafllichen  Abhandinngen. 
Tiibingcn  1826.  Bd.  1.  S i33 
<^6)  Op.  cit,  p.  308. 
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Huee  e grosso  due  5 composto  quasi  per  intiero  di  puro  ossa- 
lato di  calce j ammettono  però  la  possibilità  di  questi  calcoli, 
come  lo  prova  anche  l’essere  ia  renella  ed  il  sedimento  amor- 
fo j non  sempre  combinato  coll’acido  urico  ( Prout  ). 

§•  ‘79*- 

Prout  crede  che  l’acido  ossalico  venga  prodotto  dalla  decom- 
posizione dell’acido  urico , dacché  nei  calcoli  vescicali  trovasi 
spesso  che  il  nucleo  composto  di  acido  urico  , è circondato  da 
ossalato  di  calccj  e quindi  che  la  diatesi  ossalica  segua  alla  dia- 
tesi urica,  ed  ambedue  poi  si  combinino.  Egli  però  non  crede, 
che  l’acido  ossalico  venga  mai  primitivamente  generato  nell’ori- 
na  per  l’azione  dell’acido  nitrico  sull’acido  lirico^  ma  ritiene 
per  più  probabile  che  l’acido  ossalico  venga  tal  quale  secreto 
dalle  parti  malate  dei  reni  • quell’acido  poi  si  confonde  coll’ori- 
na  secreta  dalla  parte  sana  dei  reni , e precipita  da  essa  la 
calee  nello  stato  di  ossalato  , dapprincipio  forse  in  forma  pla- 
stica, da  cui  dipende  la  cristallizzazione  di  questi  calcoli  che  si 
nota  talvolta.  Walther  (i)  contraddice  a questa  opinione,  poi- 
ché é più  facile  a concepire  la  produzione  dell’acido  ossalico 
anziché  la  trasmutazione  degli  acidi  benzoico,  carbonico  libero, 
o lattico,  che  sono  in  istretta  combinazione  coll’orina  stessa,  o 
quella  dell’acido  urico,  essendo  l’idrogene  ed  il  carbonio  nell’aci- 
do ossalico,  come  negli  altri  acidi  vegetabili,  le  basi  ossidabili,  e 
forina  invece  una  produzione  molto  azotata  della  vita  animale. 
L’acido  ossalico  non  si  forma  nell’orina  solamente  quando  man- 
ca Eidrogeno  per  sottrarre  fesuberante  relativo  ossigeno,  e per 
unirsi  con  lui  a formare  dell’acqua  , ma  anche  quando  vi  é 
scarsità  di  azoto  , poiché  l’acido  che  si  sarebbe  altrimenti  for- 
mato sarebbe  l’urico,  il  quale  appunto  si  distingue  dalTossalico 
per  la  quantità  dell’azoto  stesso.  La  relativa  mancanza  delfidro- 
geno,  sembra  essere  in  tutti  i casi  una  cooperazione  alla  litoge- 
iiesi,  cosi  per  la  formazione  delle  concrezioni  di  acido  urico  , 
come  per  quelle  che  contengono  dell’ossalato  di  calce.  Parimen- 
ti, la  sovrabbondanza  dell’azoto  sembra  abbisognare  per  la  for- 
mazione dei  calcoli  della  prima  specie  or  detta  , mentre  prova 
per  quelli  della  seconda  la  mancanza  dell’azoto. 


(1)  Op,  «il  p.  219, 


§•  *79^- 


Io  non  posso  acconsentire  nè  a l’una  nè  all’altra  di  queste 
opinioni  circa  la  formazione  dell’acido  ossalico  j ed  io  ritengo 
per  più  verosimile  che  l’acido  ossalico  provenga  dall’uso  di 
certi  alimenti.  In  appoggio  a tale  parere  sta  di  più , che  molti 
vegetabili  che  ci  servono  di  alimento  contengono  una  notevole 
quantità  di  acido  ossalico,  che  Magendie  ha  osservato  formarsi 
un  calcolo  di  ossalato  di  calce  durante  un  uso  continuato  di 
acetosella  così  pure  è da  dirsi  che  in  Inghilterra,  dove  si  usa 
molta  dieta  animale  sono  radi  i calcoli  di  acido  urico , ed  in 
contrario  nei  dintorni,  dove  si  usa  molto  dei  vegetabili,  sono  più 
frequenti  i calcoli  di  acido  ossalico  , come  osservò  Rapp  nel 
Wùrtemberg,  FT alther  in  Baviera,  e come  vidi  io  in  queste  vi- 
cinanze. TVÓhlei\  dietro  le  sue  ricerche  ha  messo  fuor  d’ogni 
dubbio  che  l’acido  ossalico  trapassi  nell’orina. 

§.  1793. 

Che  sotto  le  suddette  circostanze,  le  quali  favoriscono  lo  svi- 
luppo dell’acido  ossalico  nelle  orine,  l’acido  urico  si  possa  con- 
temporaneamente diminuire,  ciò  dipende  dal  vitto  più  vegetabi- 
le, ma  non  è da  considerarsi  come  una  causa  efficiente  per  la 
produzione  dell’acido  ossalico.  A ciò  contraddice  di  già  la  solita 
unione  dell’ ossalato  di  calce  coll’acido  urico  o coll’urato  di  am- 
moniaca. L’opinione  di  TVetzlar  (i)  che  i calcoli  morarii  nel- 
l’età fanciullesca  , nella  quale  l’orina  contiene  solo  una  piccola 
quantità  di  acido  urico  , sieno  i più  frequenti  , è contraddetta 
dalle  osservazioni  di  PT aWier^  di  Rapp^  e di  altri. 

§•  1794- 

Allorché  esiste  dell’acido  ossalico  nell’orina,  per  la  grande  affini- 
tà che  ha  colla  calce,  sottrae  questa  all’acido  fosforico  ^ a seconda 
poi  che  il  fosfato  d’ammoniaca,  che  si  appalesa  oltre  ciò  nell’orina, 
si  trova  in  uno  stato  di  maggiore  o minore  acidità  , può  l’aci- 
do fosforico  congiungersi  in  parte  con  la  prima  porzione  d’am- 
moniaca , ed  in  parte  con  altra  porzione  combinata  coll’acido 
lirico^  e da  questi  differenti  rapporti  gli  è chiaro  concepire,  co- 
me possa  precipitare  l’ossalato  di  calce  per  sè  solo,  od  in  cora- 


(1)  Op.  cit-,  p.  55. 
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binazione  coll’acido  iiiìco  o coll’ arato  d’animoiiiaca  •,  come  la 
diatesi  ossalica  venga  dopo  o prima  della  urica , e tutte  e due 
possano  stare  unite  in  vicino  rapporto. 


Fosfato  ammoniaca  e magnesia. 

§.  1795. 

Siccome  la  proprietà  acida  dell’orina  dipende  dal  fosfato  aci- 
do di  ammoniaca  , il  quale  tiene  in  soluzione  il  fosfato  di  cal- 
ce, così  ne  viene  di  necessaria  conseguenza,  die  ciascuna  muta- 
zione nell’orina,  che  valga  a far  predominare  in  essa  uno  stato 
di  alcalescenza,  e perciò  a limitare  l’acido  die  tiene  in  soluzio- 
ne quella  terra,  cagiona  la  precipitazione  di  quelle  terre  stesse. 
Ciò  risguarda  eziandio  al  fosfato  neutro  di  calce,  se  le  ricerche 
ulteriori  potranno  constatare  la  capacità  di  questo  sale  a for- 
mare il  nucleo  di  un  calcolo  ^ e si  riferisce  ancora  alla  combi- 
nazione del  fosfato  di  ammoniaca  e di  magnesia  col  fosfato  di 
calce,  cui  Marcel  ha  esposto  sotto  il  nome  di  calcolo  fusibile. 


Ossido  cistico. 

§.  1796. 

L’ossido  cistico  trovasi  assai  di  raro,  1 calcoli  che  in  esso 
forma  sono  per  la  più  parte  piccoli,  e tutti  composti  di  questa 
sostanza.  TVollaston  nullameno  osservò  due  calcoli  di  ossido  ci- 
stico, i quali  erano  coperti  di  uno  strato  di  fosfato  di  calce. 
L’ossido  cistico  non  fu  osservato  nelle  orine  in  nessuno  altro 
stato  se  non  in  concremento  calcoloso.  Dalle  suesposte  circo- 
stanze sembra  derivare , che  la  diatesi  litogenica  ossido-cistica 
escluda  , più  che  ogni  altra  sorta  di  calcolo,  la  formazione  di 
più  calcoli  (i). 


(i)  Marcet,  Op.  cit.  p.  77. 
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§•  '797- 


Intorno  alla  genesi  dell’ossido  cistico,  non  si  può  oggigiorno 
dirne  alcun  che  di  certo,  dappoiché,  per  la  scarsezza  di  simili 
calcoli,  non  sono  ancora  bastevoli  le  osservazioni.  Con  massima 
probabilità  formasi  desso  nei  reni  ^ forse  esso  è una  modifica  - 
zione  dell’urea,  a cui , come  all’acido  urico,  si  approssima  assai 
per  la  sua  capacità  di  idrogeno. 


Mezzo  uniente» 

§•  179^- 

Il  muco  animale , come  mezzo  uniente,  esiste  anche  nella  re- 
nella, ma  principalmente  in  tutti  i calcoli  in  diversa  copia  , e 
sembra  offrire  differenti  mutazioni  secondo  le  diverse  qualità  di 
calcoli.  Sulla  presenza  di  questo  mezzo  unitivo  alcuni  fondano 
la  distinzione  fra  la  formazione  dei  calcoli , e la  segregazione 
invece  della  renella  o di  minuta  sabbia.  Alcuni  ritengono  che 
questo  mezzo  unitivo  non  sia  necessario  per  la  litogenesi,  men- 
tre che  ammettono  bastante  per  essa  l’attrazione  delle  singole 
parti  costituenti.  Se  ridettesi  però  che  nello  stato  naturale  l’in- 
terna superficie  dell’apparato  orinario  è spalmata  di  muco*,  che 
nella  persona  affetta  da  renella  , vi  ha  spesso  una  irritazione 
delle  vie  orinarie,  come  in  quelli  affetti  da  caleoli,  per  la  quale 
si  secerne  una  maggiore  quantità  di  mueo*,  che  inoltre  nelle  ve- 
re affezioni  blenorroiche  della  mucosa  delle  vie  orinarie,  e nella 
copiosa  secrezione  di  un  muco  tenace,  questo  è spesse  volte  mi- 
schiato con  molta  sabbia , eppure  non  formasi  alcun  calcolo  ^ 
non  si  potrà  allora  trarre  dalla  presenza  di  questo  mezzo  uni- 
tivo una  distinzione  della  renella  dai  calcoli.  Sembra  che 
questa  distinzione  sia  per  la  più  parte  fondata  in  ciò,  che,  nel- 
la produzione  della  renella  e della  sabbia,  la  precipitazione  del- 
le sostanze  che  costituiscono  quelle  forme  di  concrezioni  , suc- 
cede in  un  modo  rapido  ed  in  maggiore  quantità  per  un  effi- 
cace eccesso  di  vitalità  ^ mentre  che  nella  formazione  di  un 
calcolo,  questa  precipitazione  succede  lentamente,  ma  di  continuo. 


Vetli  HerdU  j up.  cil  , p. 
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Da  quanto  fin  qui  si  è detto  intorno  alla  formazione  della 
renella  ^ dei  calcoli  orinarli , si  possono  stabilire  due  cagioni 
principali  di  questi  malanni j cioè  : la  aumentata  acidifica- 

zione deW orina  j per  una  maggior  quantità  di  acido  che  si 
generò  in  essa^  o per  la  sopravve^nenza  di  un  acido  nuovo; 
2.*^  U accresciuta  alcalescenza.  Le  cause  remote  di  queste  affe- 
zioni possono  essere:  un  opulente  o stravagante  regime  di  vìta^ 
fuso  di  vini  forti  j il  poco  moto , l’applicazione  dello  spirito  , 
particolarmente  dopo  il  cibo^  l’uso  di  alimenti  pesanti  e di  dif- 
fìcile digestione  , di  cibi  di  paste  e latticinii , della  birra  acida , 
cattiva,  del  vino  acido,  del  vino  di  pomi:  gli  acidi,  ed  il  disor- 
dine qualunque  nelle  prime  vie,  l’uso  di  vegetabili  che  contengo- 
no ossalato  di  calce  ^ le  relazioni  del  clima,  e le  regioni  basse  e 
paludose.  Qui  pure  è da  notarsi  la  disposizione  congenita , che 
particolarmente  notasi  nella  renella.  Per  questi  rapporti,  è chia- 
ra la  relazione  che  vi  ha  fra  l’artritide  e le  singole  specie  di 
calcoli  o renella^  e si  spiega  eziandio  il  più  frequente  apparire 
di  simili  affezioni  in  alcuni  dintorni,  nell’età  avanzata,  nel  sesso 
maschile.  Secondo  Deschamps  ( i ) però,  quest’ultima  osservazio- 
ne è soltanto  apparente , poiché  nel  sesso  femminile  , attesa  la 
brevità  e la  larghezza  dell’uretra,  le  piccole  pietruzze  possono 
uscire  con  facilità , e perciò  l’operazione  è assai  più  rara  ^ tale 
asserzione  è nulla  manco  contraddetta  dalla  esperienza.  Nei  fan- 
ciulli il  calcolo  è frequente  come  nei  vecchi,  ed  in  tal  caso  la 
litogenesi  sta  in  precisa  relazione  colla  disposizione  naturale  ra- 
chitica o scrofolosa,  e col  disturbato  sviluppo  del  sistema  osseo  ^ 
perciò  anche  i calcoli  orinarli  presso  i ragazzi  contengono  assai 
poco  acido  urico  in  proporzione  del  loro  fosfato  di  calce  e del 
fosfato  d’ammoniaca  magnesiano , e l’opposto  rapporto  mostrasi 
nei  calcoli  dei  vecchi  artritici  (2), 
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(1)  Traiti  historique  et  dogmatique  de  l’opération  de  la  Taille.  Voi  IV. 


(2)  Waltheh,  op.  cit. 

J.  Jelloy,  Osservazioni  intorno  alla  disposizione  alla  litiasi  : Philosophi- 
cal  transarlions.  London  1829.  — Edimburg  medicai  and  surgical  journal.  Ja- 
nuar.  i83o. 
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§.  i8oo. 


1 corpi  stranieri  die  vengono  portati  nelle  vie  orinarie  , si 
ricoprono  di  una  crosta  di  sali  fosforici,  spesso  anclie  con  qual- 
che po’  di  acido  urico . L’opinione  comune  si  è,  che  i sali  del- 
l’orina  si  depositino  sul  corpo  straniero , e si  formino  le  incro- 
stazioni per  le  stesse  leggi,  per  le  quali  un  altro  corpo  stranie- 
ro, immerso  in  una  soluzione  salina,  ne  determina  la  pronta 
cristallizzazione.  Secondo  Prout  (i)  le  incrostazioni  sogliono 
succedere  in  quanto  che  lo  stimolo  del  corpo  straniero  produ- 
ce una  esuberanza  di  sali  fosforici,  oppure,  perciò  che  il  corpo 
straniero  stesso  arrivò  nella  vescica  in  un  tempo,  in  cui  l’ori- 
na era  già  innanzi  disposta  a formare  incrostazioni  , causa  la 
sovrabbondanza  dei  sali  fosforici.  I corpi  stranieri  che  possono 
fornire  il  nucleo  a simili  incrostazioni  , vengono  introdotti  in 
vescica  o per  la  via  dell’uretra  o per  una  ferita,  oppure  furono 
dessi  inghiottiti  e portati  nella  vescica  per  la  via  delle  intesti- 
na. Anche  il  sangue  od  uno  straccio  marcioso  e slmili,  possono 
servire  di  nucleo  ad  un  calcolo.  Ciò  venne  messo  in  dubbio  da 
Walther  ma  si  danno  dei  calcoli  che  nel  loro  interno  hanno 
una  cavità  che  probabilmente  era  riempita  dapprincipio  da 
muco  vescicale  , o da  una  simile  materia  albuminosa  , animale  , 
la  quale  nel  periodo  di  molti  anni  si  indurì.  Le  esperienze  di 
Deny  (2)  sembrano  esse  pure  appoggiare  questa  opinione.  Più 
precisamente  però  si  oppone  all’idea  di  W alther  l’osservazione 
di  Lisfranc  (3),  che  in  un  calcolo  vescicale,  grosso  come  un 
pugno,  trovò  un  nucleo  nericcio  di  modica  consistenza,  che  as- 
somigliava ad  un  coagulo  di  sangue,  e che  assoggettato  alle  ri- 
cerche chimiche  mostrò  essere  formato  di  sostanza  fibrinosa. 

§.  1801. 

1 calcoli  orinarli  sono  distinti  secondo  la  loro  sede  , secondo 
il  modo  col  quale  si  formano  nelle  vie  orinarie,  secondo  la  lo- 
ro differenza  esterna,  e secondo  la  loro  chimica  composizione. 


(0  Op.  cit.  5 p.  i36. 

(2'i  De  calculo  , p.  i/j. 

C3)  Arcliives  generales  de  Medecine.  Jan.  1827,  p.  121. 

Vedi  Eggert,  Saggio,  per  dimo.sfrare  la  formazione  dei  eaìeoli  v^scicah, 
ne!  Magazzino  di  Rosx.  T.  Xill,  C.  3,  p 


§.  i8o?.. 


Secondo  il  luogo  nel  quale  trovaiisi  i calcollj  vengono  questi 
distinti  in  : 

I Calcoli  renali. 

2. ®  Calcoli  ureterici. 

3. *^  Calcoli  vescicali. 

4. ”  Calcoli  uretrali. 

5. ^  Calcoli  formati  per  depositi  orinosi  nel  cellulare. 

I calcoli  possono  trovarsi  liberi  o serrati  dalle  pareti  della 
cavità  che  li  contiene^  oppure  sono  attaccati  alle  pareti  della  ca- 
vità stessa. 

§.  i8o3. 

I caratteri  esterni  dei  calcoli  orinarli  sono  assai  diversi,  e la 
distinzione  dei  calcoli,  che  su  di  essi  è poggiata,  non  ha  altro 
merito,  se  non  quello  di  dare  non  di  rado  qualche  schiarimento 
intorno  alla  loro  intima  natura  chimica.  La  loro  struttura  è 
più  o meno  soda,  granulata,  sabbiosa,  cretacea,  quasi  cristalli- 
na, friabile,  fragile  ^ la  loro  superfìcie  è talora  liscia,  talora  tu- 
bercolosa, di  fìgura  moraria  ^ nell’  interno  sono  essi  compatti , 
eguali , fogliati , composti  di  più  strati.  Gli  strati  si  mostrano 
frammischiati  e di  diversi  colori*  grigi,  bianchi,  gialli,  rossi, 
bruni,  neri,  violetti,  ec.  Il  nucleo  del  calcolo  0 è formato  da 
un  corpo  stranlei'o,  oppure  consta  di  una  delle  sostanze  accen- 
nate al  1^87.  I calcoli  di  acido  urico  hanno  un  colore  bru- 
niccio o gialliccio,  una  superfìcie  liscia,  talvolta  tubercolosa,  una 
frattura  filamentosa  raggiata , e per  la  più  parte  sono  di  una 
fìgura  cilindrica  o schiacciata  in  piatto  ^ se  si  tagliano  , vedonsi 
il  più  delle  volte  formati  di  lamelle  concentriche.  I calcoli  for- 
mati di  urato  d’ammoniaca,  hanno  ad  un  dipresso  la  medesima 
forma,  come  quella  di  acido  urico,  ma  sono  di  colore  simile  al 
caffè  e latte  ^ essi  sono  composti  di  strati  concentrici  , la  loro 
frattura  è molto  terrosa,  simile  a quella  di  dura  pietra  calcare. 
I calcoli  di  fosfato  terroso  hanno  un  colore  bianco , o bianco 
grigio  , sono  friabili  e fragili , in  rari  casi  soltanto  sono  essi  più 
duri  e compatti,  e fratturati  mostrano  una  struttura  cristallina, 
più  o meno  trasparente.  Il  calcolo  formato  di  solfato  di  calce 
ha  per  la  più  parte  un  colore  bruno  dilavato,  la  sua  superficie 
è liscia , come  se  fosse  stata  polita  *,  la  sua  struttura  consta  di 
lamelle  regolari , che  sono  striate  nella  direzione  perpendicolare 
alla  sua  superficie:  esso  è raro,  e non  facilmente  raggiunge  un 
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mediocre  volume  (i).  Il  calcolo  composto  di  mia  miscela  di 
fosfato  di  calce  e di  fosfato  d’  ammoniaca  rnagnesiano  ( calcolo 
fusibile)  è di  solito  bianco  e molto  friabile  , assomiglia  ad  una 
massa  cretacea,  e lascia  sul  dito  una  polvere  bianca:  di  solito 
esso  non  è lamelloso  ^ talvolta  però  si  divide  in  lamelle,  i di  cui 
intervalli  sono  forniti  di  cristalli  sfavillanti.  I calcoli  non  lamel- 
lari arrivano  spesso  ad  una  riguardevole  grossezza.  I calcoli  mo- 
rari,  quantunque  non  sieno  essi  così  disposti  contengono  nel  nu- 
cleo o negli  strati  dell’ossalato  di  calce.  Il  loro  colore  è bruno - 
scuro,  prossimo  al  nero  ; essi  sono  duri , tagliati  di  mezzo  ma- 
nifestano una  struttura  lamellare  imperfetta , rare  volte  sorpas- 
sano una  mediana  grossezza.  Il  non  avere  questi  calcoli  l’ordi- 
naria loro  scabrezza,  sembra  dipendere  dalla  presenza  contem- 
poranea di  molti  d’ essi , che  tra  loro  si  sfregano  (2).  I calcoli 
a semi  di  canape  di  Marcel  sono  lisci,  contengono  dell’ossalato 
di  calce,  e sono  debolmente  colorati.  Quei  calcoli  che  conten- 
gono del  carbonato  di  calce  sono  di  un  colore  bianco  cretaceo, 
e sono  più  duri  e friabili.  Smith  (3)  ha  descritto  dei  calcoli  di 
tal  sorta , che  assomigliavano  precisamente  a calcoli  morarii. 
Quei  calcoli  tutt’  affatto  cristallizzati , giallicci',  semi-trasparenti, 
lucenti,  sono  di  ossido  cistico.  Essi  sono  piccoli,  non  sorpassano 
un  mediocre  volume^  e solo  talvolta  sono  guerniti  di  una  crosta 
di  fosfato  di  calce.  I calcoli  orinami  putono  talvolta  di  odore 
orinoso  ^ segandoli  per  mezzo , alcuni  spargono  un  odore  ani- 
male, slmile  all’odore  di  un  osso  segato  od  al  muschio.  Molti 
non  hanno  odore*,  pochi  un  sapore  distinto  e determinato.  La 
loro  grossezza  è assai  differente^  sembra  però  che  essa  sia  in 
un  certo  quale  rapporto  colla  loro  natura  chimica.  La  loro 
forma  è assunta  in  parte  dal  luogo  nel  quale  si  trovano,  ed  in 
parte  dal  numero  in  cui  trovansl  uniti. 

g.  i8o4* 

La  divisione  dei  calcoli,  secondo  la  loro  chimica  composizione, 
fu  diversamente  proposta  da  Fourcroj  ^ Brande  ^ Thomson  j 
W ollaston  e Marcel^,  e la  causa  di  tale  differente  divisione  fu 
la  natura  semplice  o composta  del  calcolo,  o la  prevalenza  del- 
l’ima o dell’  altra  materia.  La  divisione  dei  calcoli  proposta  se- 

(i")  V(?di  il  §.  1787. 

(2)  Martp.es,  sur  clcs  concrelions  (l’oxaìate  de  cliaux  , qui  ne  soni  pa$ 
murales;  in  Aunales  de  Cliimie  et  de  Physique.  Tom.  VI^  p.  220. 

Q)  Medico  chirurgical  Traiisaclions.  Voi.  XI,  p.  i4» 


condo  i principj  esposti  da  Walther  sembra  la  più  conveniente^ 
egli  dà  per  indizii  caratteristici  distintivi  dei  calcoli  gli  acidi  che 
entrano  nella  loro  formazione. 


§.  i8o5. 


Secondo  i suddetti  principi , vengono  i calcoli  divisi  come 
segue  : 

1. °  Incrostazioni  orinose  di  corpi  stranieri.  Sono  queste 
formate  di  sali  fosforici  , spesso  con  qualche  poco  di  acido 
urico. 

2. °  Concrezioni  orinose  senza  corpo  straniero. 

a.  Calcoli  di  puro  acido  uricOj  o di  arato  di  ammoniaca. 
Essi  sono  solubili  dagli  alcali  fissi,  con  o senza  sviluppo  di  am- 
moniaca. 

b.  Calcoli  di  acido  fosforico  in  combinazioni  saline;  come, 
per  esempio,  sonovi  calcoli  di  fosfato  di  calce^  o di  fosfato  di 
ammoniaca  e magnesia , semplice  o combinate  col  fosfato  di 
calce  j oppure  aventi  un  nucleo  di  acido  urico , o di  arato 
d" ammoniaca^  e la  corteccia  fatta  di  sali  fosforici , o compo- 
sti di  questi  sali  alternanti  a strati  coll’acido  urico. 

c.  Calcolij  i quali  contendono  Vossalato  di  calce.  Questo 
sale  è nel  nucleo  del  calcolo  , puro  , o solitamente  combinato 
coll’urato  d’ammoniaca^  il  più  spesso  trovasi  negli  strati  fram- 
mezzo al  nucleo  ed  alla  buccia  , la  quale  ultima  è d’ ordinario 
composta  di  sali  fosforici.  Talvolta  questi  calcoli  contengono 
della  silice  in  uno  stato  ancora  problematico.  Essi  sono  insolu- 
bili dagli  alcali,  e difficilmente  solubili  negli  acidi  diluiti. 

d.  Calcoli  che  contendono  il  carbonato  di  calce.  Questi 
hanno  un  nucleo  di  urato  d’  ammoniaca , ed  il  carbonato  di 
calce  si  presenta  frammisto  nell’  interno  con  dei  sali  fosforici. 
Fanno  effervescenza  cogli  acidi. 

e.  Calcoli  che  constano  di  ossido  cistico'.^  talvolta  sono  que- 
sti ricoperti  di  una  crosta  di  fosfato  di  calce. 


§.  1806. 

La  frequenza  delle  diverse  qualità  di  calcoli  è per  verità  dif- 
ferente a norma  dei  rapporti  climaterici,  del  metodo  di  vita,  ec. 
Però  I calcoli  di  acido  urico  sono  i più  frequenti,  cosicché,  se- 
condo P/’oni,  formerebbero  un  terzo  della  somma  totale  di  tutti  i 
calcoli.  Oltre  ciò  ne  viene  che,  siccome  l’acido  urico  forma  nelia 
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più  parte  dei  casi  il  nucleo  del  calcoli,  intorno  a cui  si  de- 
pongono gli  altri  strati  , così  la  loro  frequenza  si  può  fors’  an- 
che spingere  al  2/3  della  total  somma.  All’acido  urico  tien  die- 
tro in  frequenza  l’ossalato  di  calce,  poi  seguono  i sali  fosforici. 

Se  si  attende  al  numero  delle  sostanze  che  compongono  tutti 
i calcoli , possonsl  dividere  questi  in  calcoli  semplici , e calcoli 
composti  di  più  materie,  per  esemplo  : 

Semplice:  — i.®  di  aeido  urico 2.°  urato  d’ammoniaca^ 
3.  ossalato  di  calce  4*^  fosfato  di  calce ^ 5.°  fosfato  d’ammo- 
niaca magnesiano. 

Duplo:  — i.°  acido  urico  con  sale  fosforico^  2.®  acido 
urico  ed  ossalato  di  calce  ^ 3.°  urato  d’ammoniaca  e fosfato 
d’ammoniaca  magnesiano*,  4-°  fosfato  di  calce  e fosfato  d’am- 
moniaca magnesiano. 

Triplo-.  — acido  urico,  e i due  sali  fosforici^  2.*^  urato 
d’ammoniaca,  e i due  sali  fosforici^  3.°  ossalato  di  calee  con 
acido  urico  o urato  d’ammoniaca,  ed  un  sale  fosforico^  4*^ 
bonato  di  calce  con  fosfato  di  calce  e ferro. 

Quadruplo  : — acido  urico  con  ossalato  di  calce  e sali  fosfo- 
rici ^ 2 acido  urico  con  urato  d’ ammoniaca  , silice  ed  un  sale 
fosforico. 

Quintuplo  : — acido  urico  con  urato  d’  ammoniaca  , ossalato 
di  calce  e sali  fosforici. 


L 

Della  renella. 

§•  1807. 

Si  chiama  col  nome  di  renella  una  sabbia  polverosa  , op- 
pure i piccoli  calcoli  cristallini  di  differente  colore,  forma  e nu- 
mero che  vengono  evacuati  coll’  orina.  La  renella  consta  d’or- 
dinario di  acido  urico  od  urato  d'' ammoniaca.,  per  cui  ha  un 
colore  rossiccio  ^ o di  ossalato  di  calce^  ed  ha  allora  un  colore 
scuro,  verde-nericcio,  o è costituita  di  fosfato  d’ ammoniaca-ma- 
gnesiaco , ed  in  tal  caso  è bianchiccia  * oppure  è formata  da 
ossido  cisticOj  ed  è colorata  in  un  giallo  lucente. 

Le  diverse  precipitazioni  cristalline  non  avvengono  combinate 
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in  una  stessa  orina  ^ sebbene  però  non  di  raro  compajano  con 
un  sedimento  amorfo  polveroso  (i). 

Magendie  (2)  fa  notare  una  sorta  particolare  di  renella , 
presso  la  quale  il  sedimento  dell’  orina  tantosto  consiste  in  una 
scarsa  polvere  bianca , mischiata  con  una  grande  quantità  di 
piccoli  peli,  la  di  cui  lunghezza  varia  dalle  due  linee  ad  un 
pollice  5 oppure  è bianchiccio  , ineguale,  e di  tanto  poca  consi- 
stenza , che  si  lascia  schiacciare  fra  due  dita , senza  però  che  i 
frammenti  congiunti  dai  piccoli  peli  si  lascino  per  questo  sco- 
stare l’uno  dall’altro,  anzi  restano  essi  raccolti  insieme  in  forma 
di  grappolo.  I peli  si  possono  separare  solo  per  mezzo  della 
macerazione.  Magendie  chiama  questa  renella , renella  pilosa. 
E composta  di  fosfato  di  calce  e d’alcun  po’  di  magnesia  e di 
acido  urico. 

Gueranger  (3)  parla  di  una  renella  composta  di  silice. 

( 

§.  1808. 

I sintomi  della  renella  sono  molto  diversi.  Talvolta  essa  non 
produce  che  poco  o nessuno  incomodo,  talvolta  soltanto  nell’o- 
rinare^  più  di  spesso  va  congiunta  con  un  dolore  od  un  senso 
di  pressione  ai  lombi.  I reni , gli  ureteri , la  vescica , 1’  uretra 
sono  organi  che  vengono  fortemente  irritati,  e perciò  la  renella 
può  anche  produrre  la  soppressione  dell’orina  , 1’  infiammazione, 
movimenti  febbrili , ec.  Nella  massima  parte  dei  casi  vi  è in 
complicazione  , il  disturbo  degli  organi  digerenti , l’acidità  dello 
stomaco,  la  flatulenza,  ec.  Gli  ammalati  di  tale  affezione  lamen- 
tansi  qualche  volta  di  un  senso  di  calore  e di  siccità  nell’  esofago 
e nelle  fauci,  e perciò  di  un  frequente  tossiculare  e sputare. 
Tal  fiata  è questo  male  congiunto  con  una  malattia  organica 
del  reni , o degli  ureteri.  Nella  renella  fosforica , 1’  orina  è il 
più  delle  volte  debolmente  colorata,  e dopo  alcun  tempo  che  è 
emessa , forma  sulla  di  lei  superficie  una  pellicola  lucente , la 
quale  è precipuamente  formata  da  un  sale  fosforico*,  spesso  sulle 
pareti  del  vaso  si  depongono  dei  piccoli  cristalli.  11  peso  speci- 
fico dell’orma  è spesso  d’assai  alterato^  questa  molto  facilmente 
imputridisce. 


(1)  Prout,  op.  cit.,  p.  71. 

(u)  Revue  medicale.  Octob.  1826,  p.  i4o* 

(3)  Journal  de  Chimie  Medicale,  i83o.  N ro  III,  P*  «2^9 
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§•  1809. 

Riguardo  alla  eziologia  della  renella,  e delle  singole  sue  qua- 
lità, vale  tutto  quanto  si  è già  detto  in  generale  , e su  quello 
stesso  fondansi  anche  tutte  le  indicazioni  per  il  di  lei  tratta- 
mento. Fa  d’uopo  cioè  di  prevenire  una  maggiore  produzione 
di  qualche  acido ^ o la  sopraggiunta  di  qualche  altro  tutd affatto 
nuovo j>  e contemporaneamente  devesi  procurare  t eliminazione 
della  renella  di  già  formata.  Se  la  renella  produce  violenti 
dolori,  incomodi  nel  mingere , movimenti  febbrili , ec. , si  do- 
vrà provvedere  a tali  disturbi  a norma  della  diversità  del  sog- 
getto e della  gravezza  dei  sintomi,  coi  salassi,  colle  sanguisu- 
ghe, le  coppette  ai  dintorni  dei  reni,  i bagni  tiepidi,  le  fomen- 
tazioni, o si  amministrerà  il  calomelano  coll’  antimonio , l’ oppio 
o l’iosciamo,  oppure  introdurrassi  il  catetere,  ec.  Nel  sospetto  che 
esista  una  contemporanea  aifezione  dei  reni , si  può  giovare , a 
seconda  della  importanza  dei  sintomi  infiammatorj , con  un  gran- 
de empiastro  di  Galbano , un  fonticolo  od  un  setone  applicato 
ai  dintorni  dei  reni. 


§.  1810. 


Nella  renella  di  acido  urico  si  deve  impedire  in  parte  una 
sovrabbondante  produzione  di  acido  urico , ed  in  parte  la  so- 
pracidificazionc  dell’orma  con  un  altro  acido.  L’ammalato  deve 
tenersi  in  una  severa  dieta , tanto  per  riguardo  alla  qualità , 
come  alla  quantità  degli  alimenti.  Devonsi  evitare  sopra  ogni  co- 
sa tutti  i cibi  ricchi  di  azoto,  particolarmente  le  carni  salate  e 
diseccate  , i frutti,  che  producono  degli  aeidi,  le  minestre  al- 
lungate, i vini  e particolarmente  gli  acidi,  la  cattiva  birra.  De- 
ve il  paziente  procurarsi  una  conveniente  attività  nel  sistema 
cutaneo,  portando  sul  nudo  corpo  della  flanella,  e procacciarsi 
regolari  evacuazioni  alvine  con  un  moto  convenevole , evitando 
i travagli  dell’animo.  Cercasi  inoltre  di  neutralizzare  l’acido 
stesso  facendo  uso  degli  alcali.^  del  carbonato  di  soda,  del  car- 
bonato di  potassa  o di  magnesia.  Questi  mezzi  agiscono  in 
|)arte  saturando  gli  acidi  dello  stomaco  ed  i sughi  , per  cui  si 
sospende  la  progressiva  precipitazione  dell’urato  d’anmiouiaca  , 
in  parte  perchè  il  transito  degli  alcali  nell’  orina  fa  sciogliere 
la  renella.  Il  carbonato  di  calce  e di  potassa  si  amministra  in 
una  soluzione  acquosa , e si  ascende  a poco  a ]>oco  a dosi  [)iìi 
grandi.  Spesso  per  buso  continuato  di  questi  sali,  ne  vengono 


alcuni  iiicomocll  nella  digestione,  clie  ci  avveiiono  della  necessità 
di  sospenderne  l’uso.  Il  carbonato  di  magnesia  si  dà  in  polvere 
o combinato  con  qualche  mucilagginoso.  Per  verità  questo  sale 
è meno  attivo , ma  è però  più  facilmente  tollerato.  Secondo 
Proni  (i),  se  questi  medicamenti  devono  avere  un’efficacia,  non 
vanno  somministrati  soli,  ma  sempre  combinati  con  rimedj  alte- 
ranti e purgativi.  Alla  sera  si  farà  prendere  al  paziente  una  pillola 
di  calomelano  e di  polvere  d’antimonio,  ed  alla  mattina  prossi- 
ma, una  di  sale  Roclielle  e di  carbonato  di  soda,  in  una  mistura 
amara.  Il  giorno  dopo  prenderà  ancora  due  o tre  volte  alcun 
poco  della  suddetta  mistura,  oppure  un  po’  di  magnesia  in  un 
ìjiccliiere  d’acqua  di  soda.  Questa  cura  deve  essere  continuata 
per  qualche  tempo  a seconda  della  forza  e della  ostinatezza 
dei  sintomi , mentre  che  le  pillole  alteranti  si  ministreranno  a 
poco  a poco  ad  intervalli  più  lunghi,  e si  diminuirà  corrispon- 
dentemente la  dose  degli  altri  medicamenti.  Se  vi  ha  una  forte 
irritazione  giova  l’oppio , o meglio  l’iosciamo.  Per  le  flatulenze 
e per  gli  acidi  dello  stomaco  si  può  amministrare  con  van- 
taggio l’acido  idrocianico^  nelle  complicazioni  artritiche,  giova 
il  vino  di  semi  di  colchico.  Qeusto  trattamento  deve  essere  mo- 
dificato a seconda  delle  circostanze  del  caso.  Si  ajuta  principal- 
mente alla  facile  eliminazione  della  renella  col  bevere  molta 
acqua,  o qualsiasi  acqua  minerale  diuretica. 

Wrtzlar  (2)  propone  contro  la  renella  di  acido  urico  una 
soluzione  di  borace,  poiché  questo  sale  scioglie  con  istraordina- 
ria  facilità  l’acido  urico  , e forse  è meno  dannoso  per  gli  or- 
gani digerenti  che  non  lo  sono  gli  alcali. 

La  proprietà  del  sali  ad  acidi  vegetabili  di  mutarsi  nel  cor- 
pi animali  in  acido  carbonico,  e come  tali,  di  passare  nell’orina, 
condusse  al  progetto  , di  usare  i primi  a preferenza  dei  carbo- 
nati, poiché  quelli  possono  essere  sopportati  più  facilmente  di 
questi,  e di  più  possono  concedere  una  maggiore  varietà.  La 
più  parte  dei  sali  con  acidi  vegetabili  possono  essere  usati  a 
lungo  ed  in  grande  quantità  senza  danno  per  la  digestione,  e 
non  sono  disaggradevoli  a prendersi,  come  p.  e.  il  cremor  di  tar- 
taro, il  tartaro  tartarizzato  boracicato,  il  sale  di  Sei^nette^  l’ace- 
tato  ed  il  citrato  di  soda  e potassa , le  ciliegie , le  fragole  e 
diversi  frutti  (3). 


(l;  Op.  Cit.  , p.  132. 

(2)  Op.  cit  , p.  78. 

(3)  WònLRR , op.  cit.,  p.  3». 3. 


La  renella  che  è costituita  di  ossido  cistico  , esige  l’istesso 
trattamento  di  quella  d’acido  urico  j principalmente  riguardo  al 
regime  dietetico.  Nella  renella  di  ossalato  di  calce  è giovevole , 
secondo  Ma^endie^  l’evitare  tutti  i vegetabili  secondo  Prout^  il 
trattamento  deve  essere  come  per  la  renella  di  acido  urico.  Se- 
condo quanto  si  è detto  al  §.  1792  intorno  alla  produzione 
della  renella  di  ossalato  di  calce  , io  ritengo  non  fondata  l’opi- 
nione di  Proni  ^ e credo  che  debbansi  soprattutto  evitare  aeeu- 
ratamente  tutti  quei  vegetabili,  i quali  contengono  dell’aeido  os- 
salico. Nella  renella  di  fosfato  di  calce,  devesi  diminuire  Lesal- 
tata  Irritabilità  di  tutto  il  corpo , e dell’apparecchio  orinario  in 
particolare,  che  di  consueto  complica  il  caso,  coll’oppio,  coll’ioscia- 
mo  e simili  mezzi,  in  combinazione  con  medicamenti  tonici.  Con- 
temporaneamente si  usano  gli  acidi,  principalmente  l’idroelorico, 
o quando  questo  non  venga  tollerato,  l’acido  citrico,  carbonico, 
e si  fa  bere  assai,  per  favorire  lo  scioglimento  del  sale.  Nell’uso 
degli  acidi  è però  da  attendere , che , se  Tammalato  ne  prende 
in  quantità  maggiore  di  quanto  ne  abbisogna  per  saturare  la 
natura  alcalina  dell’ orina,  e sciogliere  i sali  terrosi  preeipitati  , 
scompare  bensì  la  renella  bianca  , ma  in  suo  luogo  , a motivo 
della  natura  acida  dell’orina  , mostrasi  la  renella  d’acido  urico 
per  la  precipitazione  di  questo  aeido.  L’ammalato  faccia  uso  di 
vegetabili,  di  cibi  che  non  contengano  azoto , dappoiché  , come 
vogliono  Ma^endie  e Chevreul^  nell’ orina  degli  animali  carni- 
voci  poppanti,  che  si  mantennero  alla  suddetta  dieta  scomparve- 
ro i sali  fosforici.  Se  la  renella  fosforica  è accompagnata  da 
una  qualsiasi  organica  malattia  delle  vie  orinarie  o del  midollo 
spinale , devesi  associare  un  conveniente  trattamento. 


IL 


Dei  calcoli  nei  reni. 

Hevin  , Récherches  iilstoriques  et  critlques  sur  la  néplirotoniie;  in  Me- 
moires  de  TAcadémie  de  Chirurgie.  Voi.  Ili,  p.  258. 

Troia  , Intorno  le  malattie  del  reni  e degli  altri  organi  orinarli. 
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g.  i8i2. 

Nei  calici  e nella  pelvi  dei  reni  si  possono  formare  dei  cal- 
coli di  diversa  forma  e natura  : essi , o sono  tanti  singoli  cal- 
coli insieme  raccolti  in  quantità , oppure  sotto  forma  di  una 
considerevole  massa  distendono  le  cavità  dei  reni,  per  cui  viene 
contemporaneamente  diminuita,  per  l’assorzione,  la  sostanza  stessa 
dei  reni.  La  natura  chimica  dei  calcoli  renali  è varia  ^ sono 
più  degli  altri  frequenti  quelli  formati  dall’acido  urico. 

§.  i8i3. 

La  diagnosi  dei  calcoli  renali  è per  lo  più  dubbia  , poiché  ì 
sintomi,  che  questi  producono,  sono  molto  variati.  Talvolta  essi 
non  producono  quasi  incomodo  di  sorta  *,  spesso  l’ammalato  non 
prova  che  un  dolore  premente  , ottuso  , distensivo  nei  dintorni 
dei  reni , il  quale  spesso  dà  tregua  , e spesso  ritorna , si  dimi- 
nuisce nella  quiete , ed  aumentasi  nelle  forti  scosse  del  corpo. 
Se  i calcoli  sono  puntuti , angolosi , allora  il  dolore  è acuto  , 
lacerante,  e si  distende  agli  inguini  ed  ai  testicoli.  Non  di  ra- 
do si  manifesta  un’  infiammazione  dei  reni  con  tutto  il  di  lei 
apparato.  L’orina  è talvolta  frammista  a sangue  , muco , mar- 
cia o sabbia, 

§.  i8i4- 

I calcoli  renali  costituiscono  una  malattia  dolorosa  e nojosa. 
Allorché  i calcoli  trovansi  in  un  rene  solo,  la  vita  è meno  mi- 
nacciata che  quando  ambidue  sono  affetti.  Insorta  l’ infiamma- 
zione dei  reni , può  dessa  ammazzare  il  paziente  per  la  sua 
forza  e per  la  completa  soppressione  d’orina  , oppure  può  pas- 
sare alla  suppurazione , e la  marcia  o svuotarsi  per  gli  ureteri , 
0 può  formare  un  tumore  fluttuante  nella  regione  lombare. 


Allorquando  si  vuole  colla  cura  tentare  lo  scioglimento  dei 
calcoli  renali , oppure  rìmovere  la  tendenza  alla  litogenesi  , dc“ 
vesi  dirigere  il  trattamento  secondo  le  regole  esposte  al  1809 
c 1 8 1 I . Per  lo  più  la  cura  può  limitarsi  soltanto  alla  diminu- 
zione dei  sintomi,  coi  salassi,  colle  bevande  lenlenti  , mucilagi- 
nose  , coi  rimedii  anodini , coi  bagni , le  frizioni , ec.  L’elimina- 
zione del  calcolo  mediante  il  taglio  ( nephrotomia  ) deve  essere 
intrapresa  solo  quando  nei  dintorni  dei  reni  vi  sia  un  tumore 
edematoso  o fluttuante  , oppure  siasi  formata  una  fìstola.  Biso- 
gna aprire  l’ascesso , esplorare  il  fondo  col  dito  o con  una  ta- 
sta - e se  in  esso  trovasi  un  calcolo  . dilatata  antecedentemente 
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la  ferita,  quando  fosse  troppo  stretta  , lo  si  estrarrà.  Se  esiste 
una  fìstola  , che  conduce  ad  un  calcolo  , si  dilaterà  quella  col 
bistori , oppure  colla  spugna  preparata.  Se  il  calcolo  è immo- 
bile, aspettasi  per  l’estrazione,  che  siasi  alcjuanto  isolato.  Tal- 
volta trovasi  una  superfìciale  cavità  marciosa  fra  i muscoli  e la 
pelle  , ed  in  essa  vedesi  un’  apertura , che  guida  all’  altro  cavo 
marcioso  del  rene.  Bisogna  dilatare  convenientemente  quest’aper- 
tura di  comunicazione  onde  poter  giungere  nella  cavità  renale. 
Trovato  o no  il  calcolo  , fa  d’uopo  mantenere  aperta  la  ferita 
con  un  piccolo  stuello  di  fìlaceica  munito  di  un  filo , fìno  a 
che  si  trovano  dei  calcoli  nei  reni , o vi  ha  una  morbosa  se- 
crezione cl’orina. 


HI. 

Dei  calcoli  negli  ureteri. 

§.  1816. 

Allorché  un  calcolo  cade  dal  rene  nell’uretere,  accadono  più 
o meno  degli  accidenti  gravi  , a seconda  che  viene  dal  calcolo 
stesso  completamente,  od  in  parte  soltanto,  impedito  il  passaggio 
dell’orma  per  gli  ureteri.  Insorgono  dolori  che  discendono  dai 
reni  nel  bacino  l’ammalato  sente  spesso  assai  chiaramente  il 
lento  avanzare  del  calcolo.  Per  l’orina  che  si  raccoglie , spesso 
l’uretere  dilatasi  straordinariamente.  Dapprima  non  erano  che  i 
sintomi  del  calcolo  renale.  Allorché  il  calcolo  passa  dall’uretere 
in  vescica , diminuiscono  subito  gli  accidenti  , e manifestansi  gli 


iiiclizii  di  lui  calcolo  vesclcale.  lì 
eguale  a quello  per  i calcoli  renali 
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tralLamcnlo  è luUo  affatto 
e per  l’isciiria  ureterica. 


IV. 


Dei  calcoli  nella  vescica, 

§.  1817. 

1 calcoli  che  esistono  nella  veseica  orinaria,  o formansi  pri- 
mitivamente nei  reni , e si  ingrossano  nella  vesciea  , oppure  si 
formano  in  questa,  come  nel  caso  di  incrostazioni  su  corpi  stra- 
nieri. La  diversità  dei  calcoli  vescicali  per  la  loro  forma,  gros- 
sezza , quantità,  situazione,  e per  altri  rapporti , è molto  varia, 
e dipende  in  parte  da  quesla  la  gravezza  degli  accidenti  che  i 
calcoli  stessi  producono. 


§.  1818. 

Kiguardo  alla  forma  dei  calcoli  vescicali  , vale  quanto  si  è 
già  detto  in  proposito  al  §.  i8o3.  Nella  più  parte  dei  casi, 
particolarmente  quando  si  ha  un  calcolo  solo  , esso  è di  forma 
ovale  , alquanto  appiattito  da  ambe  le  parti  ^ la  sua  superficie 
è liscia  , gibbosa  o angolare  , spesso  puntuta  in  differente  ma- 
niera. La  grossezza  di  questi  calcoli  varia  da  quella  di  una 
mandorla  a quella  di  un  uovo  di  gallina  ^ può  essere  anche  di 
maggior  volume.  Il  più  delle  volte  vi  ha  un  calcolo  solo  in  ve- 
scica, ma  spesso  ve  ne  sono  più  d’uno  ad  un  tempo,  e perfino 
nel  numero  di  cento.  In  questi  casi  i calcoli , come  fu  già  os- 
servato, sono  lisci  in  un  luogo  solo,  sono  corrosi  dall’attrito,  e 
diversamente  conformati  per  la  loro  reciproca  giacitura.  Secon- 
do la  loro  chimica  composizione  , sono  essi  diversi  anche  per 
il  loro  colore,  per  la  durezza,  ec.  Nella  maggior  parte  dei  ca- 
si , i calcoli  sono  liberi  nel  basso  fondo  della  vescica  , non  di 
rado  però  sono  essi  immobili  in  una  positura  , e ciò  per  diffe- 
rente maniera:  i il  calcolo  arrestasi  all’orificio  dell’uretere, 
oppure  nel  suo  uscire  dall’uretere,  sdrucciola  fra  le  membrane 
della  vescica  , ivi  si  ingrossa  in  modo  , che  giace  in  un  cavo 
particolare,  che  comunica  colla  vescica  per  mezzo  di  un’aper- 
tura rotonda^  2.”  il  calcolo  giace  in  un  diverticolo  della  ve^^ch 
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ca  5 o in  im’ ernia  della  stessa^  3.*^  in  certi  soggetti  j l’interna 
superficie  della  vescica  ha  una  particolare  struttura  come  di  un 
omento , per  il  che  formansi  degli  ingrossamenti  a foggia  di 
ventaglio,  e se  avviene,  che  in  uno  di  questi  cominci  la  forma- 
zione di  un  calcolo , distendesi  allora  questa  cavità  a poco  a 
poco  , ed  il  calcolo  viene  per  la  massima  parte  coperto  dalla 
membrana  interna  della  vescica.  In  proporzione  poi  che  il  cal- 
colo si  ingrossa  , la  membrana  che  lo  racchiude  può  allungarsi 
in  modo  che  essa  non  rimanga  attaccata  al  rimanente  della  ve- 
scica se  non  per  un  peduncolo*,  1 calcoli  che  formansi  nel- 
la prostata  , possono  protrudere  in  parte  nella  cavità  della  ve- 
scica ^ 5.®  per  lo  stimolo  del  calcolo , e l’ infiammazione  che  ne 
consegue  5 possono  formarsi  delle  pseudo-membrane  per  il  tra- 
sudamento di  linfa  plastica , le  quali  ricoprono  in  parte  il  cal- 
colo. I calcoli  fissi  e saccati  per  qualsiasi  delle  dette  maniere 
racchiusi  e fissati  ( calcoli  saccati  ) , debbo  usi  distinguere  dai 
cosi  detti  calcoli  aderenti;  i quali  risguardano  quei  casi , in 
cui  vi  ha  incrostazione  di  un’  escrescenza , di  una  fungosità  o 
di  un  polipo  della  vescica. 


§.  1819. 

I sintomi  del  calcolo  vescicale  sono  assai  varii.  D’ ordinario  , 
quando  il  calcolo  formasi  nei  reni  primitivamente , precedono 
più  o meno  dei  forti  dolori  nei  reni  stessi,  e lungo  gli  ureteri. 
Questi  sintomi  mancano  allorquando  il  calcolo  sviluppasi  a di- 
rittura nella  vescica,  e soprattutto  poi  non  possono  essere  va- 
lutati come  segni  costanti.  Gli  ammalati  provano  un  senso  di 
calore,  o di  un  solletieo  doloroso  al  glande,  per  la  qual  cosa, 
massimamente  i fanciulli , afferrano  frequentemente  il  pene  e lo 
stirano.  Nei  primi  periodi  della  malattia  si  manifesta  questo 
senso  solo  allorquando  il  paziente  fa  gravi  sforzi  o muta  im- 
provvisa la  posizione  del  corpo  , od  immediatamente  dopo  l’e- 
missione dell’ultima  goccia  d’ orina.  L’orificio  dell’uretra  è in- 
fiammato come  nella  gonorrea.  Il  conato  di  mingere  è frequen- 
te , e mentre  cola  l’orina  , l’ammalato  sente  un  dolore  brucian- 
te all’apice  del  glande.  Il  getto  dell’  orina  è spesse  volte  inter- 

Houstet  j Obsei’valions  sur  Ics  pièrres  eukistées  et  adlieieiiles  k la  ve»- 
ìie  j in  Meinoircs  de  PAcad.  de  Chirurgie.  Voi.  p.  3q5. 

Deschamps,  op.  cit.  , Voi.  I,  p 59.  77. 

AA^altbeb,  op.  cit. , p.  \ 


rotto  5 sotto  i più  violenti  premiti  sente  l’ ammalato  dolori  in- 
soppo  rtabili  j e l’orina  comincia  allora  appena  a fluire  quando 
esso  cambia  posizione , si  poggia  sul  dorso  5 ec.  Lo  scolo  del- 
le ultime  gocce  d’orina  è solitamente  accompagnato  da  acutissi- 
mi dolori  5 perche  la  vescica  si  serra  addosso  al  calcolo.  Unita- 
mente allo  sforzo  dell’ orinare,  si  accoppia  un  frequente  premito 
nel  secesso , e spesso  in  tal  grado  che  ne  viene  un  prolasso 
d’intestino^  spesse  volte  per  lo  stimolo  dell’intestino  retto  tu- 
mefanno  i vasi  emorroidali.  Il  caso  stesso  avviene  nelle  donne 
rispetto  alla  vagina  , la  quale  , affetta  a lungo  da  uno  stato  di 
irritazione  ed  infiammazione , diventa  la  sede  di  un  incessante 
scolo  mucoso  , e spesso  si  fa  procidente.  L’orina  emessa  è di 
solito  pallida  , limpida , ed  ha  un  odore  particolare  , spiacevole. 
Quando  l’ammalato  sta  quieto  , i sintomi  sono  d’ordinario  più 
miti  ^ questi  aumentano  solo  per  ogni  movimento  , nell’andare  , 
nel  cavalcare , o viaggiare  -,  in  queste  occasioni  l’ammalato  pro- 
va il  senso  come  di  un  corpo  straniero  che  passasse  da  un  luo- 
go all’altro  della  vescica  ^ e sotto  un  moto  violento  , colano 
eziandio  alcune  gocce  di  sangue  dall’uretra.  Il  paziente  non  di 
raro  si  lamenta  anche  di  una  dolorosa  retrazione  dei  testicoli  , 
accompagnata  da  un  torpore  che  si  estende  lungo  la  parte  in- 
terna della  coscia , talvolta  sino  al  piede.  Nel  cavo  del  piede 
l’ammalato  ha  di  frequente  un  dolore  acuto,  bruciante  , talvolta 
prova  anche  un  senso  leggero  di  torpidezza  od  un  molesto  pru- 
rito. Per  il  continuo  stimolo  del  calcolo  sulle  pareti  della  ve- 
scica , queste  vengono  affette  da  lenta  flogosi , e l’orina  emessa 
è mischiata  con  molto  muco  denso  i le  pareti  stesse  della  vesci- 
ca si  ingrossano , si  contraggono  addosso  al  calcolo , cosicché 
per  la  diminuita  capacità  e distensibilità  della  vescica  stessa  , 
l'orina  non  può  più  fermarsi  in  essa,  ma  scola  ad  ogni  istante. 
L’infiammazione  può  estendersi  agli  ureteri  ed  ai  reni  , e può 
produrre  ulcerazione  od  altra  sorta  di  alterazione.  Per  questi 
motivi,  come  anche  per  i continui  dolori,  che  tolgono  all’am- 
malato la  quiete  ed  il  sonno,  vengono  tratti  in  consenso  gli  or- 
gani digerenti,  decadono  le  forze,  ed  in  fine,  sotto  le  apparen- 
ze della  febbre  etica  , l’ammalato  muore  consunto. 

§.  1820. 

Questi  accidenti  soffrono  diverse  modificazioni  a seconda  del- 
la costituzione  del  malato  , secondo  la  natura  del  calcolo  e la 
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sede  di  esso.  Quanto  più  è sensibile  il  paziente  , quanto  meno 
è quieto  e regolato  nel  metodo  di  vita,  tanto  più  notabili  sono 
gli  incomodi.  Quanto  più  il  calcolo  è voluminoso , tanto  più 
gravi  sono  i sintomi  ^ i calcoli  lisci , o chiusi  in  un  sacco  ne 
producono  di  leggieri  ^ più  considerevoli  invece  sono  quelli  ca- 
gionali da  calcoli  liberi , angolosi  o morarii.  Se  il  calcolo  sta 
iiclPapertura  dell’  uretra  o del  collo  della  vescica , ne  vengo- 
no accidenti  più  gravi , e nelbultimo  caso  cagiona  una  difficol- 
tà o la  soppressione  dello  scolo  dell’  orina.  Per  l’ irritazione 
degli  orifìci  dei  canali  seminiferi,  insorge  un  doloroso  priapismo 
c la  tumefazione  dei  testicoli.  Spesso  un  calcolo  non  produce 
quasi  alcun  incomodo,  quando  è fìsso  in  un  qualsiasi  posto  del- 
la vescica  , e solo  allora  ne  provoca,  quando,  per  qualche  mo- 
vimento o sforzo,  il  calcolo  stesso  viene  smosso.  Allorché  un 
calcolo  voluminoso  sta  di  continuo  sul  basso  fondo  della  vesci- 
ca , può  ivi  produrre  un’  ulcerazione  delle  sue  pareti , e delle 
corrispondenti  del  retto  intestino  , e per  tal  modo  può  venire 
espulso.  La  stessa  cosa  può  avvenire  nelle  donne  per  l’ulcera- 
zione delle  pareti  della  vagina.  Vi  hanno  però  alcuni  esempi  di 
calcoli  anche  voluminosi,  che  giacquero  liberi  da  molti  anni  nel- 
la vescica  , e non  produssero  perciò  particolari  incomodi. 

Ciascuna  qualità  di  calcolo  suole  avere  i propri  sintomi  par- 
ticolari (Prout ).  Se  i calcoli  sono  di  acido  urico,  sogliono  i sin- 
tomi essere  solitamente  minori , che  non  quando  sono  d’ altre 
cpialità  ^ l’orina  è naturale , solo  alquanto  colorata  in  oscuro  , 
del  solito  peso  specifìco  ^ nel  raffreddarsi  lascia  depositare  un 
sedimento  cristallizzato,  misto  con  muco,  che  è più  copioso,  al- 
lorquando vi  ha  contemporaneamente  dell’irritazione^  l’orina, 
che  da  principio  è torbida , diventa  chiara  colla  quiete.  Nel  ca- 
so di  calcoli  di  ossalato  di  calce,  i sintomi  sono  molto  gravi  , 
e l’orina  che  è chiara,  non  depone  nè  acido  urico  , nè  sali  fo- 
sforici. I calcoli  di  sali  fosforici,  sogliono  produrre  gli  accidenti 
più  acuti  ^ l’orina  che  è in  simili  casi  caratteristica  e sierosa,  tor- 
bida , specifìcamente  leggiera , depone  molti  fosfati  e muco , 
talvolta  è alcalina,  putrescente,  fetida,  e viene  emessa  in  gran- 
de quantità.  Per  questa  sorta  di  calcoli  , soffre  assai  il  gcnc- 
lale  ben  essere  del  paziente. 


§ 1821. 


I sintomi  suddetti  ci  lasciano  soltanto  congetturare  della  [>re- 
senza  del  calcolo  in  vescica  : la  certezza  della  di  luì  esistenza 


viene  concessa  dalla  esplorazione  con  una  sonda  metallica , 
per  un  senso  determinato  di  una  dura  resistenza,  e per  il  tin> 
nito  metallico.  Anche  questa  stessa  esplorazione  può  in  molti 
casi  dare  soltanto  un  risultamento  incerto , o può  darne  anclie 
nessuno,  come  p.  e.,‘  nel  caso  di  calcoli  molto  piccoli,  o di  tali 
circondati,  per  la  massima  parte  o compiutamente,  dalla  mem- 
brana interna  della  vescica  o da  pseudo-membrane , oppure  al- 
lorquando trovansi  chiusi  in  un  diverticolo  della  vescica.  Sicco- 
me dipende  dalla  grossezza  , dalla  natura  e situazione  del  cal- 
colo il  poter  arrivare  a toccarlo  più  o meno  facilmente  col  bec- 
co del  catetere,  così  bisogna  volgere  il  siringone,  che  sta  in  ve- 
scica dolcemente  in  tutte  le  differenti  direzioni , ed  esplorare  il 
paziente  a vescica  vuota  e piena  ed  in  positure  diverse.  Si  può 
facilitare  la  ricerca  del  calcolo  , esplorando  contemporaneamente 
col  dito  indice  introdotto  nel  retto  intestino  ^ spesso  per  tale 
maniera  si  può  sentire  chiaramente  anche  un  grosso  calcolo  che 
poggi  sul  basso  fondo  della  vescica. 

Klein  (i),  osserva  che  i cateteri  d'argento,  nei  soggetti  mol- 
to sensibili , suscitano  spesse  volte  considerevoli  dolori  ed  una 
contrazione  della  vescica , la  quale  sottrae  il  calcolo  all’esplora- 
zione , mentre  che  le  sonde  di  acciajo  j oppure  i cateteri  ela- 
stici , non  suscitano  alcun  dolore  o contrazione  di  sorta  , e fa- 
cilmente fanno  sentire  il  calcolo. 

§.  1822. 

Coll’esplorazione,  mediante  la  sonda,  si  può  anche  ottenere  in 
certo  c|ual  modo  un  indizio  circa  la  grossezza  o la  variata  qua- 
lità del  calcolo.  Allorquando  questo  è grosso,  esso  si  sente  sem- 
pre colla  punta  della  sonda,  e si  può  dargli  quella  direzione  che 
si  vuole  ^ allorquando  invece  è piccolo  , sfugge  diverse  volte  e 
si  sente  soltanto  per  un  momento.  Quando  il  calcolo  è sca- 
broso , spesso  la  sonda  è arrestata.  I calcoli  duri  danno  un 
suono  chiaro , ed  i molli  un  suono  oscuro.  Rispetto  però  a 
queste  circostanze,  è il  senso  molto  fallace.  Allorché  un  calcolo 
in  vescica  non  è libero , ma  è saccato  , siccome  la  sonda  non 
lo  può  toccare  a nudo,  il  tatto  non  può  tutt’affatto  discernere, 


(i)  Prnctisrhr  A.iislcii!:rn  cler  bedeiitendsten  chirurgischen  Operalionen. 
Stufi gnrt  1819  Hcft  Jil.  S.  35. 

Leroy  cPE^tiolle  (Journal  de  Médecine-  Oclobre  1829),  progettò  un  li- 
io  metro  u e scic  ale. 
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se  trattasi  piuttosto  di  un  calcolo,  che  di  un’escrescenza  fungosa 
o di  altro  tumore  sulla  superfìcie  interna  della  vescica. 

g.  1823. 

I diversi  metodi  curativi  che  furono  raccomandati  ed  usati 
per  l’eliminazione  dei  calcoli  vescicali  sono  : 

1 ) L'auso  interno  di  medicamenti  capaci  a sciogliere  il  cal- 
colo. 

2 ) Le  infezioni  solventi  in  vescica. 

3)  Zo  scioglimento  per  mezzo  della  colonna  galvanica, 

4)  r estrazione  del  calcolo  per  il  canale  dell’uretra. 

5)  Lo  stritolamento  del  calcolo  in  vescica. 

6)  La  litotomia. 


L 

Dei  medicamenti  solventi  il  ealcolo» 

§.  1824. 

I mezzi  solventi  i calcoli  [rimedii  lito tritici  )j  che  nei  tempi 
andati  erano  in  uso  in  tanta  quantità,  senza  tutte  le  cognizioni 
però  della  loro  efficacia  possibile,  potrebbero  ora,  mercè  i pro- 
gressi della  chimica , e la  precisa  cognizione  delle  parti  costi- 
tuenti i calcoli  vescicali , ottenere  una  particolare  destinazione 
per  il  loro  uso  e per  la  loro  efficacia.  Valgono  a tale  propo- 
sito tutti  affatto  i medesimi  principii  fondamentali,  che  furono 
esposti  parlando  del  trattamento  della  renella  ai  §§.  1809-1831. 
Contro  i calcoli  formati  di  acido  urico  è raccomandato  l’uso 
degli  alcali , e contro  quelli  composti  di  fosfati  , quello  degli 
acidi  con  un  corrispondente  regime  dietetico. 

Molti  rimedii  empirici  constano  principalmente  di  alcali,  co- 
me è,  p.  e,,  quello  di  Steffens  ^ ec.  Molti  altri,  come  i tanti 
vegetabili,  non  agiscono  certamente  che  come  lenitivi  per  l’uso 
copioso  di  bevande  col  quale  vanno  combinati  ^ in  doppia  ma- 
niera agiscono  molle  acque  minerali. 


§.  iSaS. 
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L’azione  ài  questi  medicamenti  fu  da  taluni  medici  troppo 
altamente  valutata  , e da  altri  tutt’affatto  rigettata.  Sebbene  noi 
non  possiamo  sperare  coll’uso  di  tali  medicamenti  di  sciogliere 
i calcoli  voluminosi , puossi  peròj  loro  mercè,  prevenire  il  loro 
aumentarsi  , e minorare  i sintomi  da  essi  prodotti.  Nelle  circo- 
stanze proibenti  la  rimozione  del  calcolo  per  mezzo  di  una  ope- 
razione , o dopo  intrapresa  l’operazione  , per  togliere  la  diatesi 
litogenica , può  buso  dei  medicamenti  suddetti  essere  sempre 
molto  vantaggioso.  Quantunque  dietro  l’uso  continuato  degli  al- 
cali , gli  incomodi  del  calcolo  vescicale  scompajano  , nullameno 
ciò,  secondo  J.  Howship  (i),  non  prova  che  esso  sia  di  già 
sciolto.  Può  cioè  accadere  che  per  l’azione  specifica  degli  alcali 
sulla  vescica  , questa  si  rilasci , e la  pietra  per  il  proprio  peso 
formisi  un  sacco.  Allorquando  poi , per  gli  incomodi  della  di- 
gestione cagionati  dall’  uso  degli  alcali , si  rendono  necessari  i 
medicamenti  roboranti , la  vescica  si  contrae  sul  calcolo  , e lo 
chiude  in  un  sacco  cieco. 


Intorno  alFefOcacia  del  rimedio  di  Steitens;  Vedi  Morakd,  in  Mémoire 
de  l’Academie  des  Sciences.  An. 

Intorno  all’efficacia  delTacqua  di  calce:  R,  Whitt,  an  Essay  an  thè  vir- 
lues  of  lime  in  thè  cure  of  thè  stone.  Edinb.  iy55. 

Intorno  l’elficacia  della  magnesia;  BRA^DE , Philosophical  Transaclions , 
1810,  p.  i36. 

Del  carbonato  di  soda;  Mascagni,  Memorie  della  Società  llaliana.  Voi. 
XI.  N ro  34.  — Magendie,  op.  cit.  — Vedi  J.  Leroy,  Exposé  des  divers  pro- 
cédés  ernployés  jusqu’à  ce  jour  pour  guérir  de  la  pièrre  sans  avoir  recours 
à Poperation  de  taille.  Paris  1825,  p.  5g,  in  cui  è tutto  riunito  quello  che 
più  conviene  in  simile  caso. 

Intorno  Puso  del  carbonato  doppio  di  sodai  Vedi  Jìep^ue  Medicale.  Sept. 
1826,  p.  5 io. 

(0  Osservazioni  pratiche  intorno  le  malattie  delPapparato  orinario.  In 
Inglese. 
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IT. 

Delle  soluzioni  solventi  in  vescica. 

§.  1826. 

Da  Fourcroj  e Fauqiielin  ( i ) per  i primi , furono  sottopo- 
ste a regole  determinate  le  injezioni  nella  vescica  orinaria , che 
già  prima  furono  progettate  ed  usate  per  lo  scioglimento  dei 
calcoli.  Procacciavasi  lo  scioglimento  dei  calcoli  di  acido  urico , 
di  urato  d’ammoniaca  con  un  tenue  liscivio  ^ e coll’acido  mu- 
riatico allungato  i calcoli  di  fosfati , e coll’acido  nitrico  allun- 
gato i calcoli  formati  di  ossalato  di  calce.  Onde  poter  agire  più 
efìGcacemente  sul  calcolo,  senza  che  anche  la  vescica  consentisse 
dei  mezzi  irritanti  e solventi , tentossl  di  racchiudere  il  calcolo 
in  un  sacco,  che  fosse  capace  di  resistere  all’azione  dei  liquidi 
injettati.  A tale  scopo  Percy  Civiale  e Leroy  (2),  han  fatto 
alcuni  progetti,  e Rohinet  (3)  ha  proposto  un  apparato  partico- 
lare, pel  quale  veniva  chiuso  il  calcolo  in  un  sacco  fabbricato 
con  intestina  , e si  facevano  le  injezioni  per  mezzo  di  una  si- 
ringa a doppio  condotto. 

§.  1827. 

Gruithuisen  (4)  ha  proposto  un  particolare  apparato,  e Ciò- 
quel  (5)  ha  riprodotto  la  sonda  ^Hales  a doppia  scanalatura, 
per  poter  disciogllere  la  pietra  con  una  corrente  continua  di 
una  buona  copia  d’acqua , o con  qualche  rimedio  solvente. 

§.  1828. 

Finora  non  possediamo  alcun  fatto,  che  valga  a determinare 
la  convenienza  di  questo  metodo  di  cura.  Gli  strati  di  una  pie- 
tra che  sono  tante  volte  così  diversi,  non  sono  da  considerarsi  qual 
grave  impedimento  di  questo  processo  ^ perchè  del  resto  la  qua- 


(O  Memoires  de  la  Sociefe  d’Émuìation.  Tom.  II,  p.  7G. 

C^)  Bei  Leuoy  , op.  cit.,  p.  88. 

(3)  Ficpertoire  generai  d’Anatoinie  et  de  Physiologie  pathologicjue  et  de 
Clìniqne  chirnvgicaìe.  Paris  iS'ìG.  Tom.  I.  Trimest.  1. 

C4)  Saìzb.  medie,  chirurg.  Zeitnng.  i8i3.  T.  I,  p-  289.  — Textor,  lo  stes- 
so. T.  II,  p.  94. 

(5)  In  Leroy,  l.  c.  , T.  II,  Fig.  7. 
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lità  delle  orine,  resilo  delle  injezionì,  i processi  per  la  tritura- 
zione della  pietra  , Testrazione  di  particelle  di  pietra  bastano  a 
darci  indizio  della  particolare  natura  del  calcolo.  Le  pietre  di 
ossalato  di  calce  sono  le  più  diffìcili  a disclogllersi. 


IH. 

Dissoluzione  della  pietra  colla  colonna  galvanica, 

§.  1829. 

Gruitliuisen  (3)  fondò  sulle  ricerclie  di  Desmortiers  il  suo 
progetto  di  dissolvere  la  pietra  col  mezzo  della  colonna  galva- 
nica. Drcvost  e Dumas  (2)  praticarono  esperimenti  fuori  del 
corpo  e sugli  animali.  L’apparato  consiste  in  una  sonda  ela- 
stica , die  contiene  due  conduttori  di  platino  coperti  per  tut- 
ta la  loro  lunghezza  da  una  guaina , eccetto  le  due  estremità , 
che,  tenute  discoste  da  una  molla,  sono  assicuriate  ad  un  bottone 
d’avorio  , che  chiude  l’apertura  della  sonda.  Questo  bottone  è 
formato  di  due  metà  di  una  palla , assicurata  ciascuna  ad  un 
conduttore  , sicché  la  superfìcie  piana  , dove  il  platino  è denu- 
dato, viene  a contatto  con  la  pietra.  — Un’  injezione  di  acido 
nitrico  allungato  può  attivare  l’azione  della  colonna  assai  meglio 
dell’acqua  semplice.  Finora  non  sono  stati  fatti  esperimenti 
sull’uomo. 


IV. 


Estrazione  della  pietra  dal  canale  deW uretra. 


§.  i83o. 

La  brevità  e la  distensibilità  dell’uretra  nelle  donne,  e i casi 
non  infrequenti  di  pietre  , che  uscirono  dì  per  sé  dall’uretra  , 
seblrene  di  una  considerevole  grossezza,  hanno  indotto  i chirurgi 


(1)  Loc.  cit. 

(j)  Annalcs  de  Ghimie  et  de  Pliysique,  i823j  giugno  e ìiiglio. 
Veiiindeiung  des  Apparatcs,  t e.,  p.  102. 
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a tentare  l’estrazione  della  pietra  per  la  via  dell’uretra  nelle  donne  : 
nei  maschi  le  circostanze  sono  assai  poco  favorevoli  , e i casi 
di  uscite  spontanee  di  pietra  assai  rari.  Però,  secondo  Prospe- 
ro Alpino  ( I ),  gli  Egiziani  costumavano  di  dilatare  l’uretra  con 
una  vescica  d’aria,  e mediante  cannette  sempre  più  larghe  ^ di 
poi  premevano  la  pietra  sul  collo  della  vescica,  introducendo  un 
dito  nel  retto  de’  maschi , nella  vagina  delle  femmine  ^ e suc- 
chiavano poi  sul  membro  per  estrarre  il  calcolo^  ciò  che  vale- 
va per  lo  più  ne^  maschi.  — Nel  maschio  si  può  a mala  pena 
ottenere , che  l’uretra  si  dilati  a cinque  linee  ^ nel  più  de’  casi 
tale  distensione  è insopportabile . Perciò  dal  maschio  non  si  pos- 
sono estrarre  che  pietre  piccole  per  questa  via  , e la  dilata- 
zione dell’uretra  si  deve  praticare  con  sonde  gradatamente  più 
grosse  ed  elastiche.  Quando  l’uretra  è bastevolmente  dilatata,  il 
malato  deve  trattenere  le  orine,  piegarsi  all’innanzi,  e nel  men- 
tre si  estrae  d’un  colpo  la  sonda  ^ la  piccola  pietra  vien  fuori 
col  getto  delle  orine , oppure  questa  si  estrae  mediante  una 
particolare  pinzetta  (2). 


§.  i83i. 

La  dilatazione  dell’uretra  nelle  donne  si  ottiene  , o subita- 
mente mediante  particolari  strumenti  ( dilatatori  ) , o a poco  a 
poco  e ad  intervallo  con  istuelli , con  F appendice  vermifor- 
me del  cieco  di  un  piccolo  animale  (3) , che  si  distende  po- 
scia con  l’aria  o con  l’acqua^  con  la  spugna  preparata,  nel  cui 
mezzo  trovasi  una  cannula  per  mantenere  il  flusso  delle  ori- 
ne (4). 


(1)  De  Medie.  /Egypt.  Lngd.  Batav.  1719,  p*  224. 

(2)  Di  simili  pinzette  ne  proposero  Santorio  e Severino;  la  pinzetta 
d’HuNTER  fu  pure  adoperata  a questo  scopo  (Leroy,  1.  cit.  ).  Opportunissima 
è la  pinzetta  di  A.  Cooper  ( Medico-chi  rurgi  cal  transactions.  Voi.  XI.  p. 
347,  T.  VI),  con  cui  si  estraggono  le  piccole  pietre,  che  trovansi  in  un  sac- 
ro della  vescica  dietro  la  prostata  ingrossata  , e che  frequentemente  non  si 
scoprono,  se  nelTesplorazione  non  si  preme  l’apice  della  sonda  contro  l’inte- 
stino retto  , e non  s’innalza  la  parete  anteriore  del  retto  con  un  dito  intro- 
dotto nell’ano. 

(3)  Bromfield  , chir.  Beobac.  p.  428* 

(4)  A.  Cooper  , in  Medico^chirurg.  Transact.  Voi.  Vili.  p.  433. 

I dilatatori  di  Franco,  F.  Ildano,  Tolet,  Hoin,  Weiss  (raccolte  da  Symk, 
ncll’Edim.  medio,  surgical.  Journ.  Juli,  i8a5,  p.  72).  Vedi  presso  Behre  , 
Abhaudlung  uber  den  Steiusehnitt  bei  Weibern  Heidelberg.  1827,  p.  23  e seg. 


§.  i83a. 
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Le  funeste  conseguenze  della  dilatazione  incruenta  dell’uretra^ 
principalmente  quando  siasi  ottenuta  subitamente  , sono  : dolori 
più  o meno  forti  ^ spesso  insopportabili , infiammazione  e sup- 
purazione, quando  il  collo  e l’uretra  sono  stati  tiT)ppo  contusi 
o lacerati,  l’incontinenza  delle  orine,  che  conseguita  quasi  sem- 
pre alla  escita  spontanea  di  qualche  grosso  calcolo , o quan- 
do si  è procurata  con  arte  la  dilatazione  dell’uretra  ad  un 
grado  considerevole.  Per  questo  incomodo  così  grave  nelle  don- 
ne, e così  difficile  a curarsi,  si  deve  limitare  la  dilatazione  del- 
l’uretra e del  collo  della  vescica  nei  soli  casi  di  calcoli  piccoli  ^ 
e si  deve  praticare  lentamente  e a poco  a poco.  La  dilatazione 
incruenta  dell’uretra  sarà  poi  tanto  più  limitata  nell’applicazio- 
ne, per  la  possibilità  di  triturare  la  pietra  in  vescica,  che  nelle 
donne  ha  molto  minori  inconvenienti. 


V. 

* 

Triturazione  della  pietra  in  vescica. 

§.  i833. 

I primi  esperimenti  di  rompere  la  pietra  in  vescica  sono  sta- 
ti fatti  da  due  laici,  sopra  di  sè  medesimi,  e con  felice  esito.  Il 
primo  portava  in  vescica,  con  una  sonda  pieghevole,  un’asta  di 
acciajo  ad  estremità  assottigliata,  batteva  sull’estremità  anteriore 
dell’asta,  sicché  distaccava  sempre  piccoli  pezzetti  di  pietra,  che 
venivano  emessi  colle  orine  (i).  Il  secondo,  all’uopo  d’una 
sonda  elastica,  portava,  circa  tre  volte  in  24  ore,  una  fina  li- 
ma in  vescica  , cui  faceva  agire  sul  calcolo,  che  cercava  di  por- 
tar sempre  di  contro  al  collo  della  vescica  (2).  Gruithuisen  (3) 
pel  primo  ha  dato  esatte  idee  su  ciò  3 introduceva  in  vescica 

Vergi.  Buchanan  , tìber  die  Ausziehung  die  Blasensteines  durcli  Erwei- 
terung  (Lithopìamtomy);  aus  Glasgow  chirurgica!  Journal  in  Hoek'’s  Archiv, 
i83i.  Maggio,  Giugno,  p.  553. 

(0  Rapport  fait  à l’Acaderaie  R.  des  Sciences  par  Chaussier  et  Percy  , 
sur  le  nouveau  moycn  du  D.  Giviale,  etc.  Paris  1824,  p- 

(2)  Armenann’s  Magazin.  T.  2 p.  ^\'ò. 

(3)  Salzb.  medie,  chir.  Zeitung.  i8i3.  T.  i p.  289  Fig.  1—9. 

Cheli  US  , voi.  111.  34 
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una  cannula  retta,  entro  cui  svolgevasi  un’ansa  di  filo  metal- 
lico per  poter  fermar  il  calcolo  , che  traforava  con  un  perfo- 
ratore o trapano  portato  entro  la  cannula^  e da  ultimo  tritu- 
rava i piccoli  pezzetti  con  una  pinzetta  portata  egualmente  en- 
tro la  cannula.  Di  questi  progetti  altri  vennero  trascurati,  altri 
rifiutati.  Collo  stromeuto  di  Elderton  (i),  piegato  a foggia  di 
un  catetere  comune  , si  afferra  la  pietra  con  branche  che  si 
aprono,  e si  tritura  poi  con  una  lima. 

§.  i834- 

Cwiale  (2)j  Leroy  (3)  ed  Amussat  (4)  calcarono  la  via  pro- 
posta da  Gruithaiseri^  e gli  stromenti  ch’essi  proposero  , combi- 

(1)  Edinburg  medicai  and  surgical  Journal.  Aprii.  i8<g,  p.  261,  f.  1,2,  3. 

(2)  Nouvelles  Gonsiderations  sur  la  retention  d’urincy  suivies  d’uii 
Traile  sur  les  calcuis  urinaires,  etc.,  et  la  possibilite  d’en  operer  la  destruc- 
tion  sans  l’operation  de  la  taille.  Paris  1823.  — Chaussier  et  Percy  , 
Kapport  fait  à PAcademie  des  Sciences  sur  le  nouveau  moyen  du  Dr.  Giviale 
pour  detruire  la  pièrre  dans  la  vessie  sans  l’opération  de  la  taille.  Paris  1824* 
— Analyse  du  Rapport,  etc,  in  Bulletin  des  Sciences  medicales.  Avril  1824, 
p.  341.  May  1825,  p.  38. 

Gh.  Delattre,  quelques  mots  sur  le  broiement  de  la  pièrre  dans  la  ves- 
sie })ar  des  procédès  mècaniques.  Paris  1825. 

GiviALE,  sur  la  lithotritie  ou  broiement  de  la  pièrre  dans  la  vessie.  Pa- 
ris *826.  — Sulla  litotrizia,  o sulla  triturazione  della  pietra  entro  il  canale 
dell’uretra,  dal  frane. 

H.  G.  Bellinaye,  on  thè  removai  of  stone  from  thè  bladder  without  thè 
use  of  cutting  iustruments  etc.  London  1825. 

(3)  Exposé  de  divers  procédès  employés  jusqu’à  ce  jour  pour  guerir  de 
la  pièrre  sans  avoir  recours  à Popération  de  la  taille.  Paris  1825. 

(4)  Bei  Leroy,  p.  i34.  PI.  IL  Figur.  9. 

Gonsulta  inoltre; 

G.  Harveng  in  Heidelberger  klinischen  Annalen.  Bd.  I.  S.  4‘^4*  ( Mit 
Tafeln").  — Ph.  Seiffert,  iiber  die  neue  franzòsische  Methode  , Blascns  teine 
oline  Steinschinitt  zu  entfernen.  Greifswald  1826.  — L.  v.  W^nrer  , iiber 
die  verschiedenen  Methoden,  den  Stein  ohne  Schnitt  aus  der  Biase  zu  entlèr- 
uen,  mit  besonderer  Rucksicht  auf  die  Geschichte  und  den  praktischeu 
VA  eri  h der  Lithotritie.  Freiburg  1829. 

Giviale,  Lettre  sur  la  Lithotritie  uretrale,  suivie  d’une  revue  de  Pétat 
actuel  de  la  Mélhode  lithotritique.  Paris  i83i. 

Stromenti  che  più  o meno  si  assomigliano  con  quelli  di  Elderton  , Ci- 
VIALE  e Leroy  sono  quelli  proposti  da  Griffiths  ( Journal  of  Science  , Li- 
lerature  and  thè  arts.  London  iSió.  Nro.  XXXIX  , p.  21.  Taf.  HI  ) , da  J. 
Lucrens  ( Pbiladelphia  Journal  of  liie  medicai  and  Physical  Sciences  New. 
Series.  Voi.  I.  pag.  ’ò'j'i.  — Ghirurgische  Kupfertafein.  GLIIL  — - Hambur- 
ger Magazin  der  ausliiad.  Literatur.  Mai,  Juui  1S26.  S.  535  ) ; da  Meiuien 
(ebeiidas.  S.  540j  da  Weiss  ( G.italogue  of  chirurgical  iustruments  inveu- 
ted  and  improved  hy  J Weiss.  London  1825.  — Journal  von  v Gr^^efe  und 
V.  Walther.  BJ.  Vili  Heft  4-  bSo.  Tafel  I.  Il  ) ; da  Heurteloup  cLellte 
A PAcadémi®  des  ScieuGes , e.xamen  critique  de  l’ouvrage  de  Mr.  Giviale. 
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nano  con  quelli  proposti  da  Gruìthuisen^  e si  possono  conside- 
rare in  certa  maniera  siccome  semplici  modificazioni  di  quelli. 
Il  perchè  non  è più  questione  alcuna  sulla  primazia  della  sco- 
perta tra  Cwiale  e Leroy  , e tanto  più,  che  perfino  la  natura 
degli  stromenti,  che  vuoisi  appoggiata  alle  ricerche  di  Amiissat^ 
era  già  stata  proposta  da  Graithuisen.  Lo  stromento  ^ Amussai 
non  è che  un  litotritore  retto.  Leroy  ha  modificato  di  molto 
i propri  stromenti,  senza  dimostrare  la  loro  convenienza  sul  vi- 
vo, mentre  Cwiale^  in  un  gran  numero  di  casi,  ha  applicato  sul 
vivo  il  proprio  metodo  e con  felice  esito ^ di  modo  che  questa 
operazione  non  venne  solamente  adottata  in  pratica,  ma  si  assi- 
curò un  posto  distinto. 

S.  i835. 

Cwiale^  il  cui  metodo  noi  consideriamo  al  presente  siccome 
il  più  conveniente  e il  più  usato,  sottopone  il  malato,  quattor- 
dici giorni  innanzi  Toperazione,  ad  una  determinata  cura  prepa- 
ratoria’, con  una  dieta  regolare , con  l’ uso  dei  bagni  caldi  ^ e 
cerca  di  dilatare  il  canale  dell’  uretra  con  introdurvi  giornal- 
mente una  sonda  elastica  di  mediocre  calibro  , per  favorire  poi 
l’introduzione  degli  stromenti.  Per  questa  maniera,  il  malato  si 
abitua  eziandio  allo  stimolo  di  un  corpo  straniero  , per  cui  Ci- 
viale  adopera  le  sonde  elastiche,  se  il  canale  dell’uretra  è baste- 
volmente  ampio.  Le  sonde  si  lasciano  dentro  il  canale  per  due 
ore,  e se  apportano  dolore,  si  devono  estrarre  prima  di  questo 
tempo.  Innanzi  l’operazione  , si  deve  svuotare  il  retto  con  un 
clistere,  se  l’ammalato  non  ha  emesse  le  feci  poco  tempo  prima. 


Paris.  1827);  die  Einwiirfe  dagegen  bei  CiviAt-n  (deuxième  lellre  sur  la  lì- 
tholritie  ou  broiement  de  la  pièrre  dans  la  vessie.  Paris  1828  p.  162)  ; — » 
da  ScHEiNiiEiN  CSalzburger  medie,  chirurg.  Zeitung.  Juni  1827)5  — da  Ja- 
coBSON  (Magazin  der  aiislàndischen  Heilkunde.  i83o.  Novemb.  Decemb  ) ; •— 
da  Heurteloup  (Gases  of  lithonlrity  , or  exemples  of  thè  stone  cured  wi- 
tliont  ineision  followed  by  a description  of  thè  firat  symptoms  of  thè  disease. 
London  i83o.  Kecens.  in  London  medicai  and  snrgical  Journal.  Aprii  i83i. 
p.  336.  — Magazin  der  auslàndischcn  Heilkunde.  Bd.  XX.  S.  174  u*  52o. 
i83o.  S.  5io,  — Journal  von  GrjEFe  und  Walther.  Bd.  XV.  S.  255). 

Journal  des  progrès  des  Sciences  et  institulions  mèdicales.  Paris  1827. 
Voi.  II.  p.  174. 

Bakcal,  Manuel  pratique  de  la  lilhotritie.  Avec  5 Planch.  Paris  1829.  8. 


§.  i836. 
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li  malato  giace  a letto,  o sopra  un  tavolo  coperto  di  un 
materasso,  colle  natiche  alquanto  rialzate  , e colle  cosce  tenute 
divaricate  da  assistenti.  S’injetta  nella  vescica  dell’acqua  tiepida, 
in  copia  corrispondente  alla  capacità  di  essa , e col  mezzo  di 
una  siringa  d’argento  , la  cui  apertura  si  tiene  chiusa  col  polli- 
ce, e che,  dopo  essersi  novellamente  accertati  della  presenza  del 
calcolo,  si  estrae.  Si  prende  quindi,  colle  dita  della  mano  destra, 
lo  strumento  proprio  unto  d’olio  , e colle  dita  della  sinistra  si 
afferra  il  pene,  che  si  tiene  in  tale  direzione,  che  sia  di  mezzo 
fra  l’erezione  e il  rilasciamento,  vale  a dire  che  faccia  quasi  un 
angolo  retto  col  corpo,  e un  angolo  ottuso  col  basso  ventre. 

Si  dà  la  stessa  direzione  allo  strumento,  il  quale  si  introdi 
nell’uretra,  e si  spinge  dolcemente,  ed  estraendolo  a vicenda  fino 
alla  parte  inferiore  dell’arco  pubiale,  senza  cambiar  direzione  nè 
allo  stromento  nè  al  pene.  Allora  si  abbassa  alquanto  il  pene  e 
lo  stromento,  il  quale  si  porta  in  prima  paralello  alborizzonte,  e 
quindi  più  basso  fin  dove  si  può  arrivare  , senza  contrasto  , e 
spingendo  sempre  dolcemente  lo  stromento.  Se  ciò  non  riesce , 
si  deve  nuovamente  innalzare  ed  abbassar  lo  strumento  , finché 
la  punta  scivola  al  di  là  dell’arco  del  pube  ^ si  spinge  quindi  lo 
strumento  sulla  stessa  direzione  oltre  1’  uretra  prostatica  fino  in 
vescica , di  che  siamo  certi  per  una  sensazione  particolare  , per 

10  scolo  di  qualche  goccia  d’ orina,  e per  lo  sforzo  che  fa  il  ma- 
lato ad  emettere  le  orine.  Se  nell’introduzione  dello  stromento  in 
vescica  si  trova  ancora  ostacolo,  non  si  deve  abbassare  lo  stru- 
mento di  più,  ma  si  deve  innalzare  dolcemente  la  parte  di  esso 
che  sta  fuori  dell’uretra,  e cercar  di  deprimere  cosi  il  collo  della 
vescica. 

§.  1887. 

11  toccare  la  pietra  non  è opera  di  molta  difficoltà , quando 
non  sia  troppo  piccola , e quando  il  malato  sia  quieto.  Ap- 
pena si  è sentita,  si  ritira  alquanto  lo  strumento,  senza  produi'- 
re  il  minimo  stiramento , e si  apre  più  o meno , conforme  la 
grossezza  del  calcolo  *,  traendo  prima  la  cannula  esterna  , poscia 

11  perforatore.  Nello  stesso  momento  si  preme  lo  strumento  al- 
quanto all’avanti  ^ le  branche  della  tanaglia,  Tuna  prossima  al- 
l’altra, circondano  la  pietra,  stringendole  contro  la  cannula,  che 
si  fissa  ad  una  vite.  La  scala  impressa  sull’  asta  della  cannula  , 
e la  spinta  del  perforatore  c’  indicano  se  il  calcolo  è preso , e 


clatiJio  indizio  ancora  della  grossezza  di  esso.  Si  può  talvolta  fa- 
cilitare la  presa  del  calcolo  coiropportuna  posizione  dell’  amma- 
lato, o colla  pressione  sulla  regione  della  vescica. 

§.  i838. 

Se  il  calcolo  è molto  piccolo  , si  può  estrarre  intiero  ^ se 
è molto  fragile  si  stritola  colla  sola  pressione  delle  branche. 
Nel  caso  contrarlo , si  fissa  lo  strumento  sopra  un  tornio  da 
oriuolajo,  e si  move  il  perforatore,  coll’arco,  sul  calcolo,  nel  che 
fare  si  avverte  uno  scroscio  più  o men  palese.  Perforata  per  s\ 
fatta  maniera  la  pietra,  i pezzi  cadono  rare  volte  fuori  delle  bran- 
che, e colla  misura  impressa  sulla  cannula,  ci  possiamo  accorgere, 
se  i frammenti  possono  uscire  dall’uretra,  o se  fa  bisogno  dimi- 
nuirne ancora  il  volume.  In  questo  secondo  caso,  fissata  novella- 
mente  la  cannula  colla  vite,  si  fa  di  nuovo  agire  il  perforatore. 
Adagio  adagio  si  estrae  quindi  lo  strumento,  facendo  lievi  mo- 
vimenti dall  alto  al  basso  e da  destra  a sinistra , e sulla  dire- 
zione con  che  venne  introdotto.  Se  si  trova  ostacolo,  ciò  che 
succede  di  consueto  alla  fossa  navicolare  , si  fa  agire  di  nuovo 
il  perforatore  sul  calcolo,  per  poterlo  sminuzzare  di  più.  I fram- 
menti rimasti  in  vescica  escono  per  solito  di  per  sè,  coll’acqua 
injettata  o colle  orine  dell’  uretra  ampliata.  Ma  se  il  calcolo  è 
duro  e il  perforatore  non  fa  che  trapassarlo  senza  frangerlo, 
allora  non  si  deve  avanzare  il  perforatore  di  più  di  una  linea  ai 
di  là  delle  branche  in  questo  caso  si  cerca  di  dare  al  calcolo 
un’  altra  posizione  fra  le  branche  della  tanaglia  , e se  l’ amma- 
lato è affaticato  , si  sospende  l’operazione. 

§.  1889. 

Terminata  l’operazione,  si  colloca  l’ammalato  in  un  letto  cal- 
do. La  quiete,  la  dieta  antiflogistica,  i bagni  tiepidi,  le  sanguisughe 
al  perineo , i clisteri  con  oppio  sono  mezzi  solitamente  baste- 
voli  per  prevenire  i sintomi  d’irritazione  , e quel  leggier  grado 
di  febbre  che  si  sviluppa.  L’  opera^^Jone  si  può  quindi  ripren- 
dere, dopo  4^6  giorni,  e talvolta  anche  più  presto. 

Da  questa  maniera  di  procedere  secondo  il  metodo  di  Ci~ 
viale  s’ intendono  facilmente  le  modificazioni  del  metodo  collo 
strumento  proposto  da  Leroy  ed  altri. 

Heurteloup  chiama  col  nome  di  Lithocenose  quella  opera- 
zione consecutiva,  colla  quale  si  libera  la  vescica  dai  frammenti 


del  calcolo  triturato,  che  restano  dopo  la  litotrìzia.  Si  porta  in 
vescica  una  cannula  di  acciajo  diritta  o curva  , con  due  aper- 
ture laterali  ed  un’  estremità  fatta  a semi-luna , si  injetta  con 
essa  alquanta  acqua  in  vescica,  e di  poi  si  leva  fuori.  I piccoli  fran- 
tumi vengono  trasportati  dall’  acqua  ^ i più  grossi  s’ impegnano 
nelle  aperture  della  cannula,  e si  triturano  coll’introdurre  una 
cannula  molto  solida. 

Questa  operazione  si  deve  ripetere  più  volte  , senza  estrarre 
la  cannula,  finché  l’estremità  chiusa  di  essa  è ripiena  di  fram- 
menti di  calcolo. 


§.  i84o. 

Non  si  può  mettere  in  dubbio,  per  le  numerose  e felici  espe- 
rienze di  Civiale  j che  per  questo  metodo  si  possa  triturare  ed 
estrarre  un  calcolo  dalla  vescica.  Ma  è forse  ancora  troppo  re- 
cente la  scoperta,  perchè  si  possa  determinare  l’ indicazione  di 
questo  metodo , e se,  in  confronto  con  la  clstotomla,  possa  me- 
ritare la  preferenza.  Le  difficoltà  che  s’  incontrano  con  questo 
metodo  , potranno  forse  cedere  alf  uso  di  qualche  nuovo  e mi- 
gliore strumento.  La  difficoltà  di  afferrare  la  pietra  senza  com- 
prendere le  pareti  della  vescica , specialmente  nei  casi , in  cui 
queste  pareti  sono  molto  sensibili  , e di  serrarle  inslememente 
colla  pietra  , è la  più  importante.  E però  da  avvertire  , che  la 
sensibilità  va  ottundendosi  per  ogni  volta  che  si  ripete  l’ opera- 
zione. Un’altra  obbiezione  di  qualche  peso  è quella  per  cui  Fopera- 
zione  vuol  essere  ripetuta  più  volte.  Le  pietre  più  voluminose  non 
si  possono  afferrar  bene.  Il  pericolo , che  per  questo  metodo  si 
eccitino  infiammazione  e accidenti  perniciosi  all’ammalato,  è con- 
traddetto dall’esperienza,  purché  Toperazione  sìa  condotta  nel  re- 
sto con  conveniente  prudenza  ed  abilità.  Nè  pure  è tanto  gra- 
ve, quanto  si  crede  a prima  vista,  il  pericolo,  che  rimanga  in- 
dietro qualche  frammento  del  calcolo*,  perchè  colla  loro  scabra 
superficie  mantengono  i dolori  della  vescica  ; e perciò  dopo  la 
prima  operazione  gli  incomodi  della  pietra  si  accrescono.  Nelle 
donne  questa  operazione  è molto  più  facile,  che  nel  maschi.  Si 
deve  ritenere  come  impraticabile  questa  operazione  : i Quando 
la  parte  prostatica  dell’uretra  è così  curvata  che  non  permetta 
d’introdurre  uno  stromento  retto  ^ e quando,  secondo  il  proget- 
to di  Leroy  ^ non  si  possa  togliere  siffatta  curvatura , introdu- 
cendo una  sonda  d’  argento  sopra  una  di  gomma  elastica. 
2.°  Quando  il  calcolo  è così  voluminoso,  che  lo  stromento  non 
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può  afferrarlo  e tenerlo  fisso.  Quando  la  vescica  è cosi 

sensibile  5 che  1’ ammalato  non  può  tollerare  i movimenti  dello 
stromento.  4-*^  Nelle  pietre  saccate.  5.”  Nei  bambini:  Cmale 
però  ha  praticato  quest’operazione  anche  sui  bambini  con  istro- 
menti  assai  fini.  6.°  Quando  il  nucleo  del  calcolo  non  può  es- 
sere perforato  dal  litotritore,  per  esempio,  se  fosse  fatto  da  una 
palla,  ec.  7.®  Nelle  persone  molto  avanzate  d’età  e a lunga 
durata  della  malattia,  Civiale  stesso  crede  impraticabile  l’opera- 
zione ^ però  v’  hanno  delle  eccezioni , ed  egli  stesso  ha  intra- 
preso di  fare  questa  operazione  in  tali  circostanze.  Non  è però 
da  passar  sotto  silenzio  , che  in  generale,  quando  gli  ammalati 
si  sottomettono  di  buon’ora  a questa  operazione  , l’esito  è più 
sicuro  , e il  metodo  riesclrà  più  facile  e più  comune.  Da  un 
altro  lato  è pure  da  considerare,  che  le  circostanze  che  per- 
mettono di  triturare  la  pietra , sono  quelle  , che  diminuiscono 
d’assai  il  pericolo  anche  nella  cistotomia  , quando  sia  praticata 
con  destrezza.  Se  noi  pertanto  lasciamo,  che  ulteriori  esperienze 
facciano  giudicare  più  positivamente  questo  processo  , non  pos- 
siamo però  convenire  , per  quanto  ne  sappiamo  fino  ad  ora  y 
colla  sentenza  di  un  veterano , che  sia  un  grave  delitto  contro 
l’arte  e contro  l’umanità,  il  voler  usare  un  nuovo  metodo  diffi- 
cile , doloroso  e mai  sicuro  nel  suo  risultamento  (i).  Questa 
operazione  sarà  sempre  considerata  come  un  novello  accpisto 
della  chirurgia  recente. 

Secondo  Heurteloup  (2),  i risultamenti  dell’operazione,  seguen- 
do il  metodo  di  Cwiale  non  sono  così  felici,  com’egli  li  predica. 
Di  48  ammalati,  otto  sono  morti  subito  dopo  l’operazione,  e cin- 
que dei  guariti  sono  morti  nell’anno  consecutivo.  Si  rifletta  inoltre 
che  Cwiale  scelse  i suoi  ammalati,  e si  rifiutò  di  operarne  1 7 ^ 
e si  vedrà  che  non  è troppo  favorevole  la  proporzione  di  avere 
perduto  un  solo  sesto  degli  ammalati.  Di  3 ammalati , su  cui 
venne  praticata  la  litotrizia  , ne  morirono  2^  e 7 sopra  ii 
dopo  inutili  tentativi.  Questi  confronti  non  depongono  certo  con 
molto  favore  per  questo  metodo^  e però  tornano  più  favorevoli 
all’operazione  della  cistotomia  (3). 


(O  V.  V.  Kern,  Beineikmi^en  liber  die  iieiie,  voti  Civiale  und  Leroy  ve- 
I tibie  Melhode,  die  Sleiae  in  der  Harnblaàe  z,u  óerutaluien  und  auszezielieii. 
Wien  i8a5. 

CiviALE,  première  lettre  sur  la  lithotritie  ou  broiemeul  de  la  piene  dans 
la  vessie;  adressè  à Mr.  V.  de  Kern.  Paris  1827. 

(2)  Loc.  cmL. 

(3)  Si  consultino  le  rettificazioni  del  Giviale  nella  seconda  lettera  sulla 
litotrizia,  pag.  i/jg. 


Della  Cistotomia. 


ScHiEFFÈR,  Diss.  dc  vaiUs  lltholomlae  generlbus.  Argent.  1724* 

H.  F.  LE  Dr  AN,  Parallèle  des  différentes  raanières  de  tirer  la  plèrre  hors 
de  la  vessie.  Paris  iy5o. 

— — Supplément  au  Parallèle.  Paris  1756. 

C.  L.  LE  Gat,  Récueil  de  piéces  sur  l’opération  de  la  taille.  I.  Pari.  Rouen 
1749.  II.  Pari.  1762.  HI.  Pari.  lySS. 

Pallucci,  Nuove  avvertenze  sulla  cistotomia,  con  diverse  osservazioni  sulla 
recisione  della  verga  maschile  , e sulla  demolizione  della  mammella, 
dal  frane.  Lipsia  l'jSi. 

D OBOT  ( Praes.  Feruand),  De  variis  lithotomiae  metliodis.  Paris  1771. 

Mo  HAND,  Diverse  maniere  di  cistotomia,  dal  frane.  Lipsia  1776. 

Louis,  Rapport  des  expériences  faites  par  TAcadèmie  royale  de  Chirurgie 
sur  différentes  méthodes  de  tailler  ; in  Mémoires  de  i’Académie  de 
Chirurgie.  Voi.  HI.  p.  623. 

Sammlung  auserlesener  , zur  Geschichte  und  Ausùbung  des  Blasenstein- 
schnittes  gehòriger  Abhandlungen.  Mit  Kupfern.  Leipzig  1784- 
Hartenkeil,  Tractatus  de  vesicae  urinariae  calculo.  Bamb.  et  Wirceb. 

1 783. 

Farle,  practical  observations  on  thè  operalion  for  thè  stone.  2.  Edit. 
London  1796. 

Deschamrs  , Traile  historique  et  dogrnatique  de  Topération  de  la  taille. 
Paris  an.  IV.  4*  — Avec  un  supplément  dans  lequel  l’histoire 

de  la  taille  est  contlnuée,  depuis  la  fm  du  siècle  dernier,  jusqu'à  ce 
jour;  par  L.  J.  Begin.  Paris  1826. 

ScHÙLER,  antiquitates  lithotomiae.  Hai.  1797. 

Thomson,  observations  on  llthotomy.  Edinb.  1808. 

Allan,  Trealise  on  thè  lithotomy.  Edinb.  1808. 

G.  Dupuytren,  Lithotomle.  Paris  1812. 

A.  Mechlin  , Diss.  Apercu  historique  et  pratlque  sur  l’opération  de  la 
taille  chez  Thornme.  Strasbourg  1822.  4* 

V.  V.  Kern,  die  Stelnbeschwerden  der  Harnblase,  Ihre  verwandten  Ue« 
bel  und  der  Sleinschnltt  bel  belden  Geschlectern.  Wlen  1828.  4* 

§.  i84t« 

L’operazione  della  litotomia  o della  cistotomia  , consiste  in 
una  artillciale  apertura  della  vescica  o del  suo  collo  in  qualche 
parte,  e per  tanto  spazio,  per  cui  si  possa  estrarre  la  pietra.  Que- 
sta operazione  deve  intraprendersi  quanto  più  presto  è possi- 
bile; perchè  altrimenti  la  pietra  s’ingrossa  sempre  più,  e l’ope- 
razione riesce  sempre  più  diffieile  e pericolosa.  Si  devono  consi- 
derare come  controindicazioni  : i pertinaci  dolori  dei  reni  , che 
sono  prodotti  da  calcoli , da  suppurazione  o da  altra  affezioni  ^ 


Iti  degenerazioni  ulcerose  della  vescica  (che  vogliono  essere  di- 
stinte dalla  semplice  affezione  blenorroica  della  stessa)^  l’ingros- 
samento considerevole  e la  degenerazione  cancerosa  delle  pareti 
della  vescica,  la  depressione  delle  forze,  e la  febbre  consuntiva, 
il  volume  straordinario  della  pietra , e l’ insaccamento  totale  di 
essa.  Si  deve  procrastinare  l’operazione  nei  casi  di  malattia  ac- 
cidentale o di  malattia  recente  pregressa , nei  casi  di  considere- 
voli infiammazioni  della  vescica  e del  '*suo  collo  , di  grave  irri- 
tazione simpatica  degli  organi  della  digestione,  di  pertinaci  ca- 
chessie , di  vomito  , ec.  , e nei  casi  di  stringimento  dell’uretra, 
finché  non  siasi  novellamente  aperto  il  lume  di  essa. 

IjC  circostanze  , che  controindicano  l’operazione  della  cistoto- 
mìa,  richieggono  un  consulto  esatto  ed  accurato,  perchè  l’espe- 
rienza spesse  volte  dimostra , che  anche  nelle  circostanze  le  più 
sfavorevoli,  1’  operazione  riesce  felicemente  , e coll’estrazione  del 
calcolo  svanirono  tutti  quei  sintomi,  che  dalla  presenza  di  esso 
dipendevano.  Se  si  potesse  avere  certezza  dell’insaccamento  della 
pietra  si  deve  ritenere,  che  l’  operazione  sia  assolutamente  con- 
traddetta , perché  nel  più  dei  casi  lo  scoprire  il  calcolo  torna 
quasi  impossibile,  ed  é operazione  quasi  sempre  mortale.  Il  vo- 
lume straordinario  del  calcolo  è una  controindicazione,  ma  re- 
lativa solamente  al  metodo  dell’  operazione.  Rarissimo  è il  caso 
in  che  sia  certa,  per  la  esplorazione,  la  presenza  della  pietra  in 
vescica  , ma  che  pure  apporti  poco  o nessun  danno  , s’ ingrossi 
assai  lentamente  e non  renda  necessaria  l’ operazione.  E però 
sempre  a temersi  in  somigllevoli  casi,  che  col  procrastinare  l’o- 
perazione fino  a che  insorgano  sintomi  , che  la  dichiarino  ne- 
cessaria , avvengano  tali  alterazioni  , che  rendano  poscia  assai 
dubbio  l’esito  dell’operazione  stessa. 

§.  1842. 

Se  il  malato  di  calcolo  é sano  del  resto  c regolato  nel  suo 
metodo  di  vivere,  si  prepara  all’operazione,  alcuni  giorni  prima, 

I col  diminuire  alquanto  la  consueta  copia  de’  cibi  , con  qualche 
I bagno  caldo,  e negli  ultimi  due  giorni  con  una  dieta  più  rigo- 
I rosa  e con  clisteri.  Nei  soggetti  sanguigni  si  praticano  uno  o 
I due  salassi,  negli  ammalati  che  patiscono  le  emorrokll  , special- 
j mente  con  ingorghi  al  fegato,  si  fanno  applicare  le  sanguisughe 
ì all’ano.  Nelle  persone  pingui  , di  costituzione  rilasciata  si  deve 
j aver  riguardo  alla  natura  degli  umori  e allo  stalo  del  basso 
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ventre.  Questa  maniera  di  costituzione  può  influire  assai  sul- 
l’esito dell’operazione  : in  questi  casi  bisogna  andar  cauti  nel- 
l’uso dei  bagni  , e ministrare  più  presto  rimedj  tonici.  Merita 
pure  molto  riguardo  l’uso  tanto  comune  dei  purgativi,  per  ri- 
medio preparatorio  all’  operazione  della  cistotomia  ^ se  sono  ne- 
cessari si  deve  almeno  sospenderne  l’uso  qualche  giorno  innanzi 
l’operazione.  Nei  casi  di  verminazione  si  usano  in  prima  i ver- 
mifughi, e di  poi  si  passa  all’operazione. 


A. 

Della  Cistotomia  nel  maschio. 

§.  1843. 

La  storia  della  cistotomia  ci  offre  sei  diversi  metodi  di  ope- 
razione nel  maschio  : 

1. ®  Cistotomia  col  piccolo  apparecchio. 

2. °  Cistotomia  col  grande  apparecchio. 

3. °  Cistotomia  coW  alto  apparecchio. 

/[d  T aglio  la  ter  a le . 

5. °  Cistotomia  nel  corpo  della  vescica  a traverso  il  perineo. 

6. ®  Cistotomia  retto -ves cicale. 

§.  i844- 

La  cistotomia  col  piccolo  apparecchio  j detto  anche  metodo 
di  CelsOj  che  la  descrisse  pel  primo  , consiste  nel  praticare  un 
taglio  a traverso  il  perineo  e il  collo  della  vescica  fin  sul  cal- 
colo, cui  si  estrae  di  poi  con  un  cucchiajo.  Questo  metodo  ri- 
mase esclusivo  ed  immutato  fino  al  sedicesimo  secolo,  quando  fu 
sostituito  dal  grande  apparecchio,  e limitato  soltanto  alla  tenera 
età.  Fra  i moderni  Heister  e Morand  lo  rimisero  in  pratica. 

g.  1845. 

Ln  robusto  uomo  , seduto  sopra  una  sedia  , riceve  nel  suo 
grembo  il  malato,  di  cui  ticiìc  divaricate  le  cosce,  che  sono 
j)iegate  al  ginocchio.  Se  l’ ammalalo  per  sì  fatta  maniera  non  è 
tenuto  fermo  bastcvolmcnte,  si  fanno  tenere  i piedi  da  due  as- 


sistentl.  Si  portano  qulrnli  due  dila  neirano,  e si  procura  di  spin- 
gere il  calcolo  sul  collo  della  vescica,  applicando  la  mano  destra 
sul  ventre , e premendo  in  basso  e sul  tumore  , che  forma  la 
pietra  al  perineo,  al  lato  sinistro  della  linea  rafe , con  un’  inci- 
sione seniilunare  , i di  cui  corni  sono  rivolti  verso  l’ acetabolo 
sinistro,  si  taglia  il  perineo  fino  in  vescica^  si  incide  il  collo 
della  vescica  con  un  taglio  trasversale,  e si  estrae  la  pietra  col 
dito  , 0 con  un  cucchiajo. 

Questa  è la  consueta  interpretazione  del  testo  di  Celso  : 
« Incidi  j die’ egli,  super  vesicae  ceivicem  juxta  anum  cutis 
plaga  lunata  usque  ad  cervicem  vesicae  debet , cornihus  ad 
coxas  spectantibus  paululiim , deinde  ea  parte  j qua  strictior 
ima  plaga  estj  etiamnuni  sub  cute  altera  transversa  plaga  fa- 
cìenda  estj,  qua  ceivix  aperialiir  75.  Devesi  considerare  siccome 
una  modificazione  del  testo  il  consiglio  di  non  premere  la  pie- 
tra contro  il  collo  della  vescica , conforme  si  esprime  Heister. 
Le  parti  che  si  interessano  sono:  la  pelle,  il  tessuto  cellulare, 
e la  parete  posteriore  inferiore  della  vescica  fino  al  suo  collo, 
tra  il  muscolo  erettore  del  pene  e il  bulbo  dell’uretra.  Secondo 
Bromfeld  ( i ) il  taglio  semilunare  deve  cadere  sopra  l’ ano , di 
tai'jto,  che  corra  a traverso  la  linea  rafe  , e i corni  sieno  ri- 
volti verso  le  tuberosità  ischiatiche  (ad  coxas).  Questa  opinio- 
ne, contraddetta  da  Ciò s sio  , venne  ritenuta  come  la  più  giusta 
interpretazione  del  testo  di  Celso  da  Chaussier  (a)  e Beclard  (3), 
i quali,  aggiungendo  una  sonda  conduttrice  , proposero  un  me- 
todo particolare,  cui  Dupujtren^  nell’  anno  18145  praticò  con 
esito  felice  sul  vivo,  in  una  maniera  propria.  Di  questo  metodo, 
col  quale  si  taglia  ad  ambo  i lati  il  collo  della  vescica  in  una 
direzione  corrispondente  all’  incisione  esterna , tratteremo  più 
distesamente  parlando  della  cistotomia  laterale  (4). 


(1)  Chirurgisebe  Waìirnebniungen.  Lipsia  17745  P-  ^87.  T.  V.  Fig.  t,  a. 

(2)  Mohlakd  , Dissert.  Propositions  sur  divers  objecls  de  Médecinc.  Pa- 
ris i8o5. 

(3)  Proposi tions  sur  quolqups  points  de  Me'decine.  Paris  i8i3. 

(4)  Vedi  le  o!)l)ic/ioni  a questa  interpretazione  nell’articolo  Lilhotomia 
del  Dizionario  delle  seienze  mediche.  T.  3,  p.  184  j e in  Eeg:n  nel  Snppli* 
incuto  alle  opere  di  Desgii.vmps^  p.  l^-ìo. 


§.  i846. 


Questo  metodo  j che  non  ha  che  un  pregio  storico , merita 
sempre  il  rimprovero  che  riesce  troppo  difficile,  e spesso  impos- 
sibile di  premere  la  pietra  contro  il  collo  della  vescica:,  la  quale 
innoltre  si  contunde^  che  non  sì  può  con  sicurezza  determinare 
quali  parti  si  taglino  che  operando  senza  un  conduttore , si 
può  incidere  il  canale  dell’uretra  trasversalmente , e si  può  of- 
fendere l’uretra,  le  vescichette  seminifere,  o il  vaso  deferente  del 
lato  sinistro  (i).  Però  questo  metodo  può  essere  riservato  a casi 
rarissimi,  quando  il  calcolo  si  sviluppa  entro  il  collo  della  ve- 
scica, quando  forma  una  palese  protuberanza  al  perineo,  e non 
si  può  introdurre  in  vescica  la  sonda. 

§.  i847- 

La  cìstotomia  col  grande  apparecchio  , così  detto  per  la 
quantità  degli  strumenti  necessarj  , venne  trovato  da  Qiovanni 
de  Romanis^  sul  principio  del  sedicesimo  secolo , e fatto  cono- 
scere più  tardi  da  Mariano  Santo  di  Barletta  ^ il  perchè  venne 
chiamato  anche  Incisione  Mariana.  Questo  metodo  consiste 
nell’ introdurre  in  prima  un  siringone  in  vescica,  nell’aprlre,  con 
taglio  al  perineo , l’uretra  nella  sua  parte  spongiosa  , e nel  di- 
latare gradatamente  il  collo  della  vescica  con  particolari  stro- 
menti,  finché  si  giunga  ad  estrarre  il  calcolo. 

§.  i848. 

L’ammalato  , appoggiato  pel  dorso  su  di  una  superficie  in- 
clinata , viene  portato  sopra  di  un’altra  sedia  o sull’  orlo  di  un 
tavolo  ^ le  mani  di  esso  si  legano  ai  piedi  che  sono  piegati , e 

(0  J.  Bell,  Principles  of  Surgery.  London  i8i5.  P.  V.  p.  69.  — Fro- 
RlEPS  chirurg.  Kupfeitaf’el.  Tav.  LXXl. 


Celsus,  de  re  medica.  Llb  VII.  Gap.  26. 

G.  Ilsemank,  Pracs.  L.  Heister,  Diss.  de  Lithotomiae  Celsianae  prae= 
stanila  et  usu.  ilelmst. 

Glossìus,  Analecta  quaedam  ad  hlstorlani  Lithotomiae  Celsianae.  Tii- 
bing.  1792, 

Turck  , de  Pincision  pratiquee  par  Gelse  dans  Poperation  de  la  tailtc 
chez  ics  hommes.  Slrasb.  (818. 


discosti  rimo  dairaltro,  varj  girl  di  fascia  gli  circondano  il  collo  e 
le  spalle,  e rammalato  iiinoltre  è tenuto  fìsso  da  assistenti.  S’in- 
troduce  quindi  in  vescica  una  siringa  scanalata  , e si  tenta  di 
assicurarsi  di  nuovo  della  presenza  del  calcolo,  e se  è possibile, 
anche  della  sua  grossezza.  Si  affìda  il  manico  del  siringone  ad 
un  assistente,  il  quale  deve  eziandio  tener  sollevato  lo  scroto, 
e piegare  alquanto  verso  Taddome  la  sonda  stessa.  A destra  o 
a sinistra  della  linea  rafe  si  fa  quindi  contro  la  sonda  un’  in- 
cisione , che  incomincia  sotto  lo  scroto  , e termina  a un  pollice 
di  distanza  dall'ano^  aggiungendo  cosi  di  consueto,  negli  adulti, 
alla  lunghezza  di  quattro  dita  trasverse.  Se  il  bistori  nel  pri- 
mo taglio  non  incontra  tostamente  la  scanalatura  del  sirin- 
gone  , con  un  secondo  taglio  si  spacca  il  bulbo  e una  piccola 
parte  della  porzione  membranacea  dell’uretra.  Sulla  guida  della 
sonda  s’introducono  i ^or^eretj  i conduttori  e i dilatatori;  si 
estrae  il  siringone,  e si  dilata  così  il  collo  della  vescica.  Intro- 
dotta da  ultimo  la  tanaglia,  la  quale  pur  essa  serve  come  stro- 
mento  dilatatore  del  collo  della  vescica , si  prende  il  calcolo 
e si  estrae. 

§.  i849- 

Questo  metodo  ha  vantaggi  manifestissimi  sul  piccolo  ap- 
parecchio ^ ma  invece  di  procurare  una  dilatazione  incruenta 
del  collo  della  vescica,  siccome  si  crede,  si  produce  sempre  una 
violenta  lacerazione  e contusione  , almeno  per  quanto  risulta 
dalle  esperienze  sul  cadavere  ^ e l’ estrazione  del  calcolo  è sem- 
pre accompagnata  da  gravi  molestie  od  offesa  di  parti.  Di  là 
si  possono  facilmente  spiegare  i gravi  accidenti , che  per  lo  piu 
conseguitano  a si  fatta  maniera  d’operare,  vale  a dire  stravaso 
di  sangue , ascessi , guasti  per  suppurazione  , gangrene  , fìstole  , 
incontinenza  d’orina  , ec. 

Marechal  procura  di  scostare  l’uretra  dall’ano,  innalzando  la 
sonda  verso  il  pube,  e piegando  il  manico  in  avanti^  quindi 
col  suo  colpo  da  maestro , cerca  di  portare  più  innanzi  il  suo 
litotomo , per  dare  al  taglio  una  maggiore  estensione  ^ ma  con 
ciò  si  corre  sempre  pericolo  di  offendere  il  retto.  — A questo 
metodo  si  avvicina  il  metodo  di  V accà  Berlùighieri  (i),  di  cui 
terremo  discorso  più  tardi. 

(i)  Della  litotomia  nei  due  sessi  ; IV.  Memor.  Pisa  1826. 

Mariani  Sancii  Barolitani  libellus  aureus  de  lapide  ex  vesica  per  sceAionem 

extrahendo,  Venet.  i535. 


g.  i85o. 


L'alto  apparecchio j taglio  ipogastrico  ( apparatus  altiiSj  Epi^ 
cjsteotomiaj  Cjstotomia  epigastrica ) consiste  nell’  aprire  la  ve- 
scica tra  il  margine  superiore  del  pube  , e la  piega  del  perito- 
neo sopra  la  vescica.  Questa  operazione  venne  per  la  prima 
volta  praticata  da  Franco  (i)  nel  i56i^  il  quale  si  può  consi- 
derare come  inventore , quantunque  fosse  già  stata  proposta  da 
Archigene.  Rousset  (pi)  descrive  esattamente  questo  metodo,  e ne 
determina  i vantaggi.  Però  venne  poco  bene  ricevuta,  per  la  co- 
mune opinione,  che  si  avea,  sul  sommo  pericolo  delle  ferite  del 
corpo  della  vescica,  finché  Prohy  (3)  per  la  prima  volta  in 
Inghilterra , e dipoi  Douglass  (4) , Chcselden  (5)  , Prje  (6)  , 
Thornliill  (y),  Macgill,  Heister  (8)  e Morand  (9)  la  pratica- 
rono , e la  portarono  ad  un  certo  grado  di  stima.  Il  taglio  la- 
terale la  fece  dimenticare  in  parte  , ma  la  felice  pratica  di 
Frate  Cosiino  (io)  la  ritornò  per  poco  tempo  in  vigore  ^ ed 

T.  Fiekus,  Tractatus  de  sectione  calculi  , seu  Lithotomia.  Wundarznei- 
kiinst.  Nùrnberg 

P.  Frakco,  Traile  des  hernies,  etc.  Lyon  i56i. 

S.  PiKtìAu,  Discours  touchant  l’iuvention  et  rextractiou  du  calcul  de  la  ves- 

sie.  Paris  1596. 

G.  Fabricii  Hildaki^  Lithotomia  vesicae.  Basii.  1628. 

F.  Tolet  5 Traile  de  la  lilholomie  ou  Pextraction  de  la  pièrre  hors  de  la 
vessie.  5 Edit.  Paris  1708. 

T.  Alghisi,  Litotomia,  ovvero  del  cavar  la  pietra.  Fiorenza  1707. 

A.  O.  Golicke,  de  oplima  lilhotomiam  admin istrandi  ratione.  Hai.  1718. 
CoLOT,  de  Pope'ration  de  la  taille.  Paris.  1727. 


(1)  Traile  des  hernies,  etc.  Lyon  1761,  p.  189. 

(2)  Traile  nouveau  de  l’iiyslerotoinotokie  on  enfanlement  cesarien.  Paris 
8 58i.  Gap.  VII.  — N.  Pietre  et  Mercier  , Thes.  An  ad  extrahendnm  calco* 
ium  dissecanda  ad  puhem  vesica.  Paris  i635.  — In  Halleri  Disputai,  chi- 
tuigic.  Voi.  IV,  p.  985. 

(3)  Phi'iosophic.i l Transactions.  Voi.  XXII,  1700. 

(4)  Lithotomia  Douglassiana  or  an  accoiint  of  a new  metliode  of  ma' 
king  ihe  Jiigh  operation.  London  1719  — Lilhotornia  Douglassiana.  Lon* 
t-lou  1723. 

''5)  Chesselden,  a Treatise  on  thè  high  operation  for  thè  stone.  London 
1723.  Mit  17  Ivtipl'ern. 

■3)  Some  obacrvatious  ou  thè  several  raethods  of  Lilhotomy.  Lon- 
don F724. 

C7)  Middleton,  a short  Essay  on  thè  operation  of  Lithotpmy  , as  is  per- 
iormed  by  tiu;  new  methode  abuve  thè  pubis  5 to  which  is  ailded  a lelter  rc- 
àaling  ihe  sauìc  subject  from  I\Ir.  iMaggill  to  Dr.  Douglass.  London  1727. 

(8)  De  apparato  alto.  Helinst  1728. 

(9)  1 raité  de  la  taille  on  haot  appareil.  Paris  1728. 

(10)  Noovclle  methode  (rexirairc  la  pièrre  de  la  vessie  urinaire  par  des- 


ora  è limitata  a quei  casi  estremi , In  cui  la  pietra  è tanto 
grossa  5 che  non  può  venire  estratta  dall’  apertura  Inferiore  del 
bacino.  A’  nostri  tempi  venne  di  preferenza  praticata  con  felice 
esito  da  Souberhielle  a Parigi  j e difesa  da  Carpite  { i ) e da 
Home  (2). 

§.  i85i. 

Il  processo,  conforme  venne  proposto  e praticato  da  Frate 
Cosimo j è il  seguente:  L’ammalato  sta  coricato  orizzontalmen- 
te , col  capo  appoggiato  , e colle  estremità  tenute  ferme  da  as- 
sistenti. L’  operatore  introduce  in  vescica  un  siringone , e fa 
un’  incisione  al  perineo,  colla  quale  apre  la  porzione  membrana- 
cea dell’  uretra  fino  alla  prostata  : per  entro  a questa  apertura 
introducesi  in  vescica  la  siringa  a dardo,  a stromento  chiuso,  e 
si  estrae  il  slringone.  Si  affida  la  siringa  a dardo  ad  un  assi- 
stente , e l’ operatore  fa  un*’  incisione  di  tre  o quattro  dita  tra- 
sverse sopra  il  pube,  sulla  direzione  della  linea  alba.  Scoperta 
la  linea  alba,  s’impianta  in  essa  un  bistori,  immediatamente  die- 
tro il  pube , e si  dilata  questa  puntura  dal  basso  in  alto  con 
un  bistori  bottonuto.  Scoperta  per  sì  fatta  maniera  la  superficie 
anteriore  della  vescica,  ^operatore  prende  con  una  mano  il  ma- 
nico della  siringa  a dardo,  l’abbassa  in  modo  che  l’estremità  an- 
teriore di  essa  s’innalzi  dietro  il  pube,  e solleva  a mo’  di  palla, 
frammezzo  la  ferita,  la  parete  anteriore  della  vesciea.  In  questo 
momento  dell’  operazione , debbesi  per  quanto  è possibile  spin- 
gere indietro  il  peritoneo.  La  parete  di  veseica  sollevala  tra 
mezzo  la  ferita  si  fissa  sull’estremità  della  siringa  col  pollice  e 
coll’indice  della  mano  sinistra,  c si  fa  spingere  da  un  assistente 
il  dardo  nascosto  nella  siringa.  x\llorcbè  si  sente  essere  tra  le 
dita,  lo  si  stringe,  si  porta  sulla  sua  scanalatura  un  bistori  in 
vescica,  e si  fa  un’  incisione,  in  cui  si  insinua  prontamente  l’in- 
dice della  mano  sinistra  , che  si  piega  nella  sua  falange  ante- 
riore , per  sostenere  la  vescica  in  una  posizione  corrispondente 
alla  ferita  esterna.  Su  cjuesto  dito  si  guida  in  vescica  un  bistori 


stis  le  pubis,  qu’on  nomme  vtilgaiipmenl  lo  Inut  app.ircii,  dans  l’un  et  l’au- 
irc  bexe,  saus  le  sccours  d’aucun  fluide  rclouu  ni  force  dans  la  vessie.  Bruxel- 
les  1779:  in  Samml.  anserles  zur  Gest  bichle  u.  Ausùbung  dee  Blasenslein- 
sclinittes  gebòrenden  Abhandl.  S.  9.79 

(1)  A liistory  of  ihe  bigb  opetalion  for  thè  stone  by  incision  above  thè 
])ubis.  London  1819. 

(9)  On  a nevv  mode  of  performing  (he  high  opcration  for  thè  stone;  in 
Practieal  obsei  vations  on  (he  tracleinent  of  strictures  in  thè  urelhra  Lon- 
don 1821  Voi.  Ili,  p,  359. 
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bottomito,  e si  dilata  con  esso  la  ferita  in  alto  e in  basso  di 

quanto  è necessario  per  la  grossezza  del  caleolo,  e di  quanto  il 

permette  l’aderenza  del  peritoneo  colla  vescica.  Rare  volte  av- 
viene che  si  possa  col  dito  estrarre  il  calcolo  ^ si  introduce  per- 
ciò una  tanaglia  in  vescica  , e si  agevola  la  presa  del  calcolo 
con  un  dito  introdotto  nel  retto,  col  quale  si  innalza  il  calcolo 
verso  la  ferita.  Preso  il  quale,  si  introduce  ancora  in  vescica 
per  l’apertura  del  perineo  una  cannula  d'argento  o di  gomma 
elastica,  che  si  fissa  convenientemente  ^ e dopo  di  avere  bene  ri- 
pulita la  ferita  del  basso  ventre , si  insinua  l’estremità  di  una 
sindone  a metà  sfilata , mediante  una  pinzetta  , sino  al  fondo 
della  vescica  ( o meglio , secondo  lo  Scarpa  ^ nello  spazio  che 
esiste  tra  la  vescica  e i muscoli  addominali),  si  copre  la  ferita 
con  filaceica  e compresse , e il  tutto  si  fissa  con  una  fascia  a 
corpo  (i).  Si  cambia  la  fasciatura,  una,  due,  o tre  volte  al 

giorno , conforme  la  copia  di  orina  , che  cola  dalla  ferita  al 

ventre.  Al  terzo  giorno  si  estrae  la  sindone  , poiché  a quest’  e- 
poca  i margini  della  ferita  sono  così  tumidi,  che  impediscono  il 
iluire  delle  orine.  La  ferita  , quando  è nello  stato  di  suppura- 
zione, si  tratta  colle  regole  generali. 

Coll’  uso  della  siringa  a dardo , tornano  inutili  le  injezion  ì 
usate  a’  nostri  giorni  per  distendere  la  vescica  sopra  il  pube  ^ 
le  quali  spesse  fiate  producono  dolori  acuti,  e pei-fìn  lacerazione 
della  vescica.  Loder  (2)  introduce  in  vescica  la  siringa  a dardo 
non  per  la  via  del  perineo,  ma  sì  bene  per  il  canale  dell’ure- 
tra. Zang  (3)  contrasta  egualmente  il  metodo  di  incidere  il  pe- 
rineo, secondo  Frate  Cosimo^  poiché  l’orina,  che  esce  da  una 
sonda  introdotta  per  questa  apertura , non  cola  né  con  mag- 
gior facilità  né  in  miglior  copia  di  quanto  n’esca  per  un  ca- 
tetere ordinario  introdotto  per  la  via  dell’  uretra.  Ciò  pure  viene 
confermato  da  un’  osservazione  di  Home.,  che  operò  in  questa 
maniera  con  esito  felice.  Zang  dà  innoltre  il  parere  di  svuotare 
perfettamente  le  orine  innanzi  l’ operazione  , e per  ottener  ciò 
più  siciu'amente , consiglia  di  injettare  in  vescica  a più  riprese 
una  piccola  quantità  di  decotto  tiepido  di  malva  , e di  svuo- 
tarla di  poi  di  nuovo  mediante  un  catetere  ed  uno  schizzetto , 

(O  SouBERBiELLE  ( Obscrvations  sur  des  operations  de  Gystotomie  suspu- 
bleiine  pratiquécs  sur  Idiomme  et  sur  la  fcinuie^  in  Journal  generai  de  Mé- 
decine.  i8a8.  Novenib  ^ p.  3'y4)  t^osluina  di  coprire  semplioemente  la  ferita 
esterna  con  una  fascia,  e introduce  una  sonda  elastica  in  vescica  per  la  via 
deirurelra,  per  deviare  le  orine  dalla  ferita, 

(3)  K.ohler‘'s  Anleitung  /,um  Verbande,  p.  477- 

(3;  Operalioueu,  Bd  111  Ablhl.  3 p,  264,  3(17. 
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j se  l’ ammalato  è capace  di  tollerarla  , si  deve  iiijettare 
a poco  a poco  ima  considerevole  quantità  dello  stesso  infuso^ 
e con  ciò  si  ottiene  j che  per  la  distensione  della  vescica^  viene 
discostata  la  parete  anteriore  del  peritoneo  dal  margine  supe- 
riore del  pube,  e difesa  così  da  ogni  lesione.  La  verga  viene 
tenuta  legata  finché  si  scopre  la  vescica,  e di  poi  si  fa  passare 
per  l’uretra  la  siringa  a dardo.  Se  poi  la  vescica  fu  aperta  al 
di  sopra  del  pube  dopo  avere  praticato  il  taglio  laterale,  perchè 
il  calcolo  è soverchiamente  voluminoso,  si  deve  introdurre  una 
cannula  entro  la  ferita  del  perineo. 

Home,  (i)  con  un  taglio  perpendicolare  al  pube  incide  la 
cute*,  con  un  secondo  più  profondo  la  fascia  e i ventri  dei 
muscoli  piramidali^  con  un  terzo  trasversale,  che  s’  incontra  còl 
primo  ad  angolo  retto,  distacca  l’inserzione  dei  muscoli  al  pube 
e il  lasso  tessuto  cellulare,  che  sta  sopra  la  vescica,  e lo  spinge 
in  alto  con  le  dita.  Scarpa  (2),  per  difendere  meglio  il  perito- 
neo da  qualsiasi  offesa , consiglia , dopo  di  avere  incisa  la  cute, 
di  tagliare  la  linea  alba  nella  sua  parte  inferiore , per  la  lun- 
ghezza di  tre  in  quattro  linee , con  che  quel  grasso  e floscio 
tessuto  cellulare , che  sporge  fuori  della  ferita  ci  persuade , che 
il  taglio  cadde  tra  la  parete  del  pube  e la  convessità  del  peri- 
toneo. Per  questa  apertura  si  deve  introdurre  una  sonda  im- 
mediatamente sotto  i muscoli,  e su  questa  si  taglia,  per  quanto 
sembra  necessario , in  alto , con  un  bisturi  comune.  Con  ciò 
s’impedisce  che  la  vesciea  scappi  dalla  siringa  a dardo  ^ si  deve 
approfondare  in  vescica  il  bisturi  per  mezza  linea  oltre  il  dar- 
do , e per  ottener  ciò  con  maggior  sicurezza  e più  facilmen- 
te, la  sonda  è munita  di  una  profonda  solcatura,  il  bisturi  bot- 
tonuto  rende  inutile  l’uso  della  sonda,  nè  la  vescica  si  distacca 
tanto  facilmente  dalla  sonda  , quando  questa  sia  tenuta  de- 
stramente. 

Dupujtren  (3),  in  un  caso,  in  cui  non  poteva  introdurre  la 
siringa  a dardo  in  vescica,  nò  poteva  distenderla  con  le  injezio- 
ni , fece  sollevare  da  un  assistente  il  calcolo  colle  dita  nell’  ano, 
e su  questo  incise  la  vescica. 


(i  ) Loc.  cit. 

(2)  Sul  taglio  ipogastrico  per  l’ estrazione  della  pietra  della  vescica  ori- 
naria. Pavia  1820,  con  tavole. 

(,3)  Lecons  oraics  de  Glinique  chirurgicale.  V.  Il,  P-  366. 

CiiELius,  voi.  IH,  36 
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§.  i852. 

I tristi  accidenti,  che  accompagnano  e conseguitano  a questa 
operazione,  sono  la  molta  difficoltà  del  praticarla,  causa  la  so- 
verchia contrazione  della  vescica^  la  lesione  del  peritoneo  , iì 
prolasso  degli  intestini  da  questa  apertura,  il  flusso  delle  orine 
nella  cavità  del  ventre-,  T acuta  infiammazione  del  peritoneo, 
l’infillramento  orinoso  nel  tessuto  cellulare,  gli  ascessi,  la  gan- 
grena.  Nel  caso  di  vescica  molto  contratta  , bisogna  procedere 
neiroperazione  con  molta  avvedutezza.  Se  si  offende  il  perito- 
neo , si  deve  chiuderne  tostamente  l’apertura  con  una  spugna. 
Questo  è il  più  tristo  accidente^  pure  non  avviene  sempre  uno 
stravaso  di  orina  mortale  nella  cavità  del  ventre.  Zan^  ( i ) , 
nel  caso  che  il  peritoneo  venga  offeso  , vuole  che  si  faccia  la 
puntura  della  vescica  dalla  parte  del  retto  ne’  maschi , e dalla 
vagina  nelle  femmine , per  procurare  uno  scolo  completo  alle 
orine.  Questo  processo  è consigliato  in  generale  da  Deschamps  (2) , 
il  quale  per  praticar  più  sicuramente  la  puntura  della  vescica  , 
propone  un  cilindro  cavo  con  un  manico,  che  per  entro  la  fe- 
rita si  introduce  in  vescica,  e mediante  una  cannula  d’un  tre- 
quarti introdotta  nell’ano,  preme  entro  il  cilindro  e punge  la 
parete  inferiore  della  vescica.  L’  infiammazione , che  tien  dietro 
all’operazione  della  pietra  coll’alto  apparecchio,  si  previene  e si 
cura  nella  stessa  maniera,  come  nel  caso  del  taglio  laterale.  Gli 
infiltramenti  orinosi,  gli  ascessi  richieggono  che  si  adoperi  il 
coltello  ed  un’opportuna  posizione , con  che  si  previene  ogni 
qualsiasi  raccolta  d’orina,  o di  marcia. 

Si  deve  qui  pure  far  menzione  degli  esperimenti  di  Plnel- 
Grandchamp  sugli  animali , per  impedire  gli  infiltramenti  ori- 
nosi colla  cucitura  della  vescica  ^ con  che  egli  crede , che  si 
minori  forse  d’assai  il  pericolo  dell’alto  apparecchio  (3). 

g.  x853. 

Volendo  giudicare  i vantaggi  c i danni  della  cistotomia  col 
taglio  ipogastrico,  si  devono  confrontare  i risili  lamenti  che  otten- 
nero Douglass  j Cheselden  e Frate  Cosimo  , i quali  pratica- 
rono questa  opei’azione , senza  distinzione , su  un  certo  numero 


(0  Op.  cil,  p.  Tav.  I,  ilj  fig.  6. 

(’i)  Op-  cit.  Voi.  iv,  pag.  m3  e seg.  Tav.  Vili. 
(.3^  OlìiyibUj  up.  cit,,  pag, 
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ili  malati,  in  casi  di  pietre  volumino.se  e di  piccoìej  nei  masclù 
e nelle  femmine.  Questi  risultamenti  differiscono  poco  da  quelli 
del  taglio  laterale.  In  questa  operazione  non  si  ha  a temere 
emorragia^  e con  questo  metodo  si  possono  estrarre  dalla  ve- 
scica assai  grossi  calcoli:  nè  resta  mai  , per  conseguenza  delPo- 
perazione , paralisi  del  collo  della  vescica.  Ai  nostri  tempi  perù, 
questo  metodo  di  operare  è limitato  a que’  particolari  casi,  in 
cui  non  si  può  praticare  il  taglio  laterale  per  uno  stato  mor- 
boso del  collo  della  vescica  o della  prostata  ^ innoltre  nei  casi 
di  calcoli  molto  voluminosi  , che  tali  si  riconoscono  o innanzi 
Foperazione,  o subito  dopo  praticato  il  taglio  laterale,  o final- 
mente nel  caso,  in  cui  per  la  somma  storpiatura  delle  estremità 
inferiori  non  si  possa  bene  distinguere  il  perineo.  Per  rispetto 
ai  calcoli  molto  voluminosi  è però  da  osservare,  che  se  il  cal- 
colo riempie  tutta  affatto  la  vescica  contratta,  se  le  pareti  della 
vescica  sono  molto  ingrossate,  ec. , il  taglio  ipogastrico  può  rie- 
scire  molto  diffìcile,  ed  anche  impraticabile,  perchè  la  siringa  a 
dardo  non  può  essere  spinta  in  su  tra  la  vescica  e la  pietra  , 
oppure  perchè  la  vescica  ingrossata  e contratta  non  si  lascia 
innalzare  sopra  il  pube*,  e in  quei  casi  principalmente,  in  cui 
per  le  alterazioni  organiche  della  vescica  , l’operazione  non  fa- 
rebbe che  precipitare  la  morte  dell’ammalato  (i). 

§.  18Ò4. 

Il  taglio  laterale  f Sectio  lateralis  ; Cjstotrachelotomia J è di 
presente  il  metodo  più  usitato  ^ non  calcolando  i diversi  pro- 
cessi , coi  quali  i singoli  momenti  di  esso  vengono  praticati.  In 
generale  si  caratterizza  F incisione  dal  cadere  al  perineo , e dal- 
Festendersi  ai  lati  della  linea  rafe , verso  le  tuberosità  ischiati- 
che,  tra  i muscoli  ischio  e bulbo-cavernosi,  dopo  di  che  si  apre 
la  porzione  membranacea  dell’uretra  , il  collo  della  vescica , la 
prostata,  e perfino  una  parte  del  corpo  della  vescica. 


C i')  Scarpa  , ìoc.  rii,. 

Vedi  IlDNAm.D.  Diss.  Fu-'f  hen  lie.s  roiiipTrntÌvf>.s  sur  b lilliotomie.  Pa 
ris  1894. 


La  storia  dichiara  Franco  inventore  di  questo  metodo , quan- 
tunque fosse  già  stato  per  la  prima  volta  praticato  dal  frate 
Giacomo  Beaulieu^  verso  la  fine  del  decimosettlmo  secolo.  Mery 
lo  migliorò.  In  Olanda  fu  praticato  con  felice  esito  da  Rau^  il 
quale  imparò  questo  metodo  d’operare  dallo  stesso  Beaulieu, 
Rau  non  ha  mai  fatto  conoscere  la  sua  maniera  d’ operare  , e 
le  opinioni  perciò  sono  discordi.  Sembra  che  Heister  pel  primo 
giungesse  a determinare  bene  questo  metodo,  e Clieselden  ven- 
ne condotto  a inventare  un  proprio  metodo  , sopra  sperimenti 
praticati  inutilmente  per  trovare  il  processo  di  Rau  , di  cui  egli 
crede  falsamente,  che  consistesse  nell’aprire  il  corpo  della  vescica. 
Le  Draiij  Le  Cat^  Frate  Cosimo Lfawkins^  Guerin  Pajola 
ed  altri  modificarono  principalmente  gli  stromenti  necessarj  , c 
ai  moderni  tempi  Langenheck  , Klein  e Dubois  contribuirono 
a semplificare  questa  operazione. 

§.  i856. 

I preparativi  all’operazione  consistono  nel  radere  i peli  del 
perineo  , e nello  svuotare  con  un  clistere  il  retto  intestino . 
L’ammalato  viene  collocato  su  di  una  tavola  coperta  di  un 
sodo  materasso,  o posto  in  una  direzione  orizzontale  (secondo 
alcuni  un  po’  inclinata)  e col  capo  appoggiato  su  di  un  cuscino. 
IjC  tuberosità  ischiatiche  devono  sporgere  alquanto  al  di  là  del 
margine  del  tavolo.  Le  mani  si  fissano  al  piedi  piegati  mediante 
alcune  fasce^  oltracciò  può  giovare,  specialmente  nei  bambini,  che, 
durante  l’operazione  difficilmente  si  possono  tener  fermi  , di 
legare  al  tavolo  con  una  larga  fascia  il  corpo  stesso  dell’ammalato. 
Due  assistenti  abbracciano  i piedi  in  modo,  che  con  una  mano 
premono  il  ginocchio  del  paziente  contro  il  proprio  petto  , e 
coll’altra,  applicata  al  margine  interno  del  piede,  il  tengono 
sollevato  all’esterno,  e dlscostano  egualmente  le  cosce.  Un 
terzo  assistente  tiene  fisso  il  bacino , ed  un  quarto  sommlnlslra 
gli  stromenti  all’operatore. 


§.  1857. 

L’operazione  consta  dei  seguenti  momenti: 
I Introduzione  del  sirins'onc. 

O 

Taglio  della  pelle  e dei  muscoli. 


3. ^  Taglio  della  porzione  rnemhranacea  deìT uretra, 

4. ^  Taglio  ilei  collo  della  vescica, 

5.  Estrazione  della  pietra. 

§.  i858. 

Unto  d’olio  11  slrlngone  , si  introduce  In  vescica  nella  stessa 
maniera,  come  s’introduce  un  catetere.  Di  nuovo  si  esplora  la 
vescica,  per  essere  sicuri  della  presenza  del  calcolo,  e si  protrae 
l’operazione  , se  mai  il  calcolo  non  si  sente  palesemente. 

Si  affida  il  slrlngone  ad  un  assistente , il  quale  lo  tiene  in 
direzione  verticale  , o inclinato  alquanto  sul  lato  destro , nei 
mentre  che  solleva  con  un’altra  mano  lo  scroto^  oppure  l’operatore 
stesso  tiene  il  siringone  colla  mano  sinistra  (i).  Siccome  fre- 
quentlssime  volte,  l’introduzione  del  siringone,  di  poi  che  Para-’ 
malato  è nella  posizione  indicata  al  §.  1 856,  riesce  assai  difficile, 
così  si  può  introdurre  esso  innanzi  legar  l’ammalato  sul  tavolo. 


§.  iS5g. 

L incisione  a traverso  la  cute  e i muscoli  incomincia  negli 
rdulti  12  o i5  linee  sopra  l’ano,  nel  giovani  ^ o 12  linee, 
nei  fanciulli  6 o y linee,  nel  bambini  5 linee  ^ sul  lato  sinistro 
della  linea  rafe,  qualche  linee  distante  da  essa,  e in  una  dire-* 
zione  un  po’  obliqua  dall’alto  in  basso,  corre  paralellamente  alla 
branca  ascendente  dell’ischio,  e a conveniente  distanza  da  essa 
su  un  punto  di  mezzo  di  una  linea,  che  s’immagini  tirata  dal- 
l’intestino retto  alla  tuberosità  ischiatica.  Col  primo  tratto  di 
coltello  si  taglia  la  cute  e il  tessuto  cellulare  sottoposto^  con 
un  secondo  più  corto  in  basso  per  alcune  linee,  si  incide  conr- 
jdetamcnte  il  muscolo  trasversai  del  perineo,  e in  parte  il  mu- 
scolo elevatore  dell’ano.  Se  non  si  arriva  ancora  a scoprire  l’u- 
retra membranacea,  sì  che  si  possa  chiaramente  sentire  coll’in- 
dice sinistro  la  scanalatura  del  siringone,  si  porta  la  parte  pal- 
mare dello  stesso  dito  all’angolo  superiore  della  ferita  , verso  il 
lato  destro  dell’ammalato  , e su  di  esso  s’  incidono  col  coltello 
quelle  parti  che  coprono  ancora  l’uretra  membranacea. 

Se  si  fa  il  taglio  un  po’  più  in  alto  di  quanto  si  c indica- 
to, si  corre  pericolo  di  offendere  il  bulbo  dell’uretra  c l’arteria 


(i)  DupuYxr.EN.  Op.  oir,  p tS.  — Dubois.  Propnsitions  sur  divorscs  pas'- 
lies  do  rari  de  guerir.  Paris  1818. 
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trasversale  del  perineo.  Ineomlneiando  il  taglio  più  basso  si 
corre  rischio  di  tagliare  Piiitestino  retto  , o se  1’  incisione  cade 
troppo  all’infuori,  si  può  offendere  Farteria  pudenda  interna. 

Rheinecli  ( i ) fa  sempre  il  taglio  sul  lato  destro  , che  non 
ha  alcun  vantaggio,  ed  è necessario  allora,  che  si  deve  tagliare 
al  lato  destro  (2).  Questo  potrebbe  essere  il  caso  , quando  il 
retto  intestino,  invece  di  essere  subito  dietro  la  prostata,  tro- 
vasi invece  sul  lato  sinistro  di  essa  (3). 

§.  1860. 

U apertura  deW  uretra  membranacea  e il  taglio  del  collo 
della  vescica  è quel  momento  dell’operazione,  per  cui  si  di- 
stinguono i particolari  processi  del  metodo  laterale.  Questi  pro- 
cessi si  possono  ridurre  alle  seguenti  partizioni: 

I Si  fa  r incisione  del  collo  della  vescica  con  quel  mede- 
simo coltello^  con  cui  si  piratica  il  taglio  esterno. 

0..^  O con  un  particolare  stromento^  che  taglia  dalV esterno 
alt  interno. 

3.^  O con  un  particolare  stromento  , che  taglia  daW  in- 
terno alt  esterno. 


g.  1861. 

1 Taflio  del  collo  della  vescica  collo  stesso  coltello.  A 
questo  metodo  appartengono  le  maniere  d’operare  proposte  da 
Franco da  Frate  Giacomo ^ da  Raiij  da  Cheselden  ^ da  Mo- 
rand  ed  altri,  ed  è il  metodo  che,  più  o meno  modificato,  prin- 
cipalmente da  DuhoiSj  Kleirij,  Langenhech  e Kern  j è tanto  in 
uso  a’  moderni  tempi.  Fatta  l’incisione  esterna , e scoperta  l’u- 
retra membranacea^  o si  guida  la  punta  del  bisturi  nella  sca- 
nalatura del  siringone,  coll’unghia  dell’indice  sinistro,  che  si  ap- 
plica alla  scanalatura  stessa  • oppure  si  porta  direttamente  il 
coltello  in  questa  scanalatura,  dietro  la  sua  massima  curvatura, 
a!  di  là  della  sinfisi,  e in  una  direzione,  come  se  si  volesse  attra- 
versare la  prima  vertebra  lombare.  In  questo  momento  si  leva 
di  inano  all’assistente  il  siringone,  si  porta  in  una  direzione  pa- 


(1)  Medie,  u.  chirurg  Belr.if'ht.  ùber  die  einfielie  IMelhode  des  Seiten 
l•ìa^iel>!^chniltes.  IMit  einer  Vorrede  von  C.  L Mtrsikna.  Berlin  181 5. 

Kf.EiN,  in  Loder’s  Journal.  Bd  IV  St  2.  S.  2.00. 

(3;  Deschami'Sj  Op.  cil.  V.  IH,  p 89.  Obs.  16S,  169 
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ralclla  alla  linea  alba , premendolo  verso  la  sìnfìsi  del  pube , 
e si  avanza  il  coltello,  tenuto  a mano  distesa , sulla  scanalatura 
della  sonda,  nella  direzione  della  ferita  esterna^  e nel  mentre 
si  estrae  il  coltello,  s’innalza  alquanto  il  manico  per  poter  di- 
latare la  ferita  interna.  Per  questo  metodo  si  può  servirsi  di 
un  bistori  comune,  alquanto  convesso  ma  riesce  più  opportuno 
un  particolare  coltello,  la  cui  lama  convessa  è ferma  su  di  un 
lungo  manico,  siccome  è il  coltello  di  Cheselderi  (i)  e di 
Dubois  (2). 

Le  Draii  (3),  dopo  di  avere  fatto  il  taglio  della  cute  e del- 
l uretra,  introduce  in  vescica  sulla  scanalatura  del  siringone  una 
sonda  a becco  ^ estrae  il  siringone,  ricerca  di  nuovo  colla  sonda 
il  calcolo  per  .fissare  il  • suo  volume  , e sulla  scanalatura  della 
sonda  rivolta  in  basso  introduce  in  vescica  un  bistori  convesso 
( Bìstouri  à rondache  ).  Lo  stesso  si  pratica  col  metodo  di 
Dauntj  col  quale  , dopo  avere  incisa  Furetra  membranacea  , si 
introduce  in  vescica  una  sonda  Director e su  di  essa  late- 
ralmente un  litotomo  munito  di  una  tanaglia  (4).  Lo  stesso  pra- 
tica R.  Muter  (5).  Dopo  aperta  F uretra  membranacea  sulla 
guida  del  siringone,  s’introduce  un’altra  sonda  con  un  coltello 
falciforme,  col  quale,  estraendolo,  si  taglia  il  collo  della  vescica. 

La  Taille  au  niveau  di  Pouteau  è una  modificazione  del 
]>rocesso  di  Le  Drciii. 

Key  (6)  si  serve  unicamente  di  un  siringone  poco  curvo  alla 
sua  estremità  anteriore,  e di  un  bistori  convesso. 

Il  metodo  di  Klein  (^)  si  distingue  principalmente,  nel  ser- 
virsi di  un  bistori  comune  , col  quale  si  taglia  ogni  volta  non 
solamente  tutta  la  prostata,  ma  sì  bene  anche  la  vescica. 

Kern  (8)  applica  Funghia  del  pollice  della  mano  sinistra  sulla 
scanalatura  del  siringone , apre  F uretra  membranacea , e nel 


(0  Douglass,  Historiae  laleralis  ad  extrahendum  calculiun  sectionij»  ap- 
l-endix,  s.  Cystotouiia  Cheseldeniana.  Lugd.  Bat.  i^33, 

(-?)  Loc.  cit 

(3)  Traile  des  Operations.  Paris  p.  3o^. 

(4)  Dease,  Essay  on  Ijydrocele.  Doubliii  — Todet,  London  medicai 

Ga/eite.  i832.  Februar. 

(5")  Practical  observations  on  thè  lateral  Operation  of  Lithuloniy  and 
ori  various  improved  and  ncvv  modes  ol  |)erforrnin^  ibis  opcialiun  , togolher 
wilb  Reinarks  un  thè  recto-vesical  operation.  New-York  1824  Mit  K.npt(Mn 

[fi')  A short  Treatise  on  thè  Section  ot  thè  Prostalio  f^land  in  Litho- 
tomy,  eie.  London  1824.  4 K.upferu.  — Fkouiep’s  chiruig  Kuplei latein. 

iab.  CXXXII. 

C7)  Chirurg.  Beobachliiiigen.  Stntljiart  1801.  S 15  — praellsche  An- 
sichten  der  bedeutendsten  chirurgischeii  Opeiationen  SluUgai  t Hell  li. 

(8^  Loc.  cit. 
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luentre  uilrodace  il  coltello  fino  all’ estremità  dilusa  del  sirlii- 
f>oiic^  VI  tiene  dietro  sulla  scanalatura  del  slringoiie  stesso  col- 
ruaghia  del  pollice  sinistro. 

Ricordo  fpi  anche  il  metodo  di  Guerlti^  il  quale  però  non 
offre  che  un  interesse  storico  (i). 

g.  1862. 

Il  coltello  di  Lan^enheck  si  distingue  principalmente  per  il 
copri-panta^  pel  quale  più  facilmente  e con  maggiore  sicurezza 
può  essere  introdotto  nella  scanalatura  del  siringone.  Si  procede 
con  esso  nella  seguente  maniera  : Scoperta  F uretra  membra- 
nacea, si  applica  l’unghia  dell’indice  sinistro  sulla  scanalatura 
del  siringone,  e colla  punta  del  litotomo  guidata  dal  dito,  s’in- 
cidono quelle  parti  che  coprono  ancora  il  siringone^  dopo  che, 
colla  mano  sinistra  si  volge  il  manico  del  litotomo  tanto  verso 
la  coscia  destra,  che  la  punta  forma  una  linea  retta  colla  punta 
della  sonda  , il  di  cui  manico  è inclinato  alquanto  verso  1’  in- 
guine sinistro,  e alquanto  in  basso  col  suo  margine  esterno.  La 
punta  del  coltello  si  avanza  alcun  poco  sulla  scanalatura  del 
siringone,  per  dilatare  l’incisione  , e si  volge  di  qua  e là  per 
assicurarsi  di  avere  scoperta  la  scanalatura.  In  questo  momento, 
colla  mano  sinistra  si  afferra  la  mano  delFassistente,  e il  manico 
del  siringone,  si  solleva  questo  in  alto,  per  comprimere  la  concavità 
sotto  l’arco  del  pube.  — In  questo  mentre  si  avanza  il  copri- 
punta,  cioè  col  dito  medio,  anulare  e piccolo  si  preme  contro 
il  palmo  della  mano  il  manico  del  litotomo ^ la  punta  dell’in- 
dice si  volge  dal  dorso  alla  parte  piana  del  manico  stesso  *,  il 
pollice  applicato  sul  dorso  viene  ad  essere  flesso  dietro  il  bot- 
toncino del  copripunta,  si  che  distendendosi  spinge  in  avanti  il 
copripunta  stesso.  Quindi  si  volge  di  qua  e di  là  il  coltello 
|)er  assicurarsi,  che  sia  veramente  dentro  la  scanalatura  denu- 
data del  siringone.  Si  dirige  il  litotomo  colla  parte  tagliente 
verso  l’estremità  del  taglio  della  cute,  si  spinge  innanzi  fino  al 

(O  Mémoire  sur  l’opératioii  de  la  taille?  in  Réeueil  des  Acles  de  la 
Sooiéle  de  Lyuu.  Tom  II.  1801,  p.  890.  — TuKYEuaN,  Parallèle  des  diverses 
MèlUodes  proposées  pour  l’exlraction  des  calculs  vesicaux  par  l’appareil  la- 
lèral,  etc.  Paris  1802.  Uebers.  im  Glìiron.  Bd.  III.  St  1.  Tab  li.  Fig.  1 — G. 
™ Chrestienn.  Diss.  de  nova  Litliotomia  Guerini.  Erlang-  1804.  — ■ JMichae- 
Lis,  Etvvas  ùber  den  Blasensteinschnitt.  Marburg  i8i3,  Tab.  II.  — Klein  , 
aber  Gueuin’s  luslrumcnt  zuiu  BlasenschniLG  ini  Gbiron.  Bd.  Il  Heft  2.  Tal». 
VI,  Fig.  1 — G — Montagna,  iin  Journil  von  Guaefe  und  v-  Walther.  Bd. 
iV  S.  507,  Talrl  Vi  Fig.  3 -G. 
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suo  fondo  cieco,  dove  si  abbassa  alquanto  la  punta  del  litoto- 
mo, e s’innalza  il  manico , finché  giunga  sopra  la  porzione  più 
convessa  del  siringone  : allora  si  abbassa  il  manico  e s’ innalza 
alquanto  la  punta.  11  coltello  si  estrae  nella  stessa  direzione. 

§.  i863. 

Fatto  il  taglio  in  una  delle  predette  maniere,  si  porta  il  dito 
in  vescica  per  mezzo  alla  ferita,  si  estrae  il  siringone,  e si  in- 
troduce sul  dito  la  tanaglia,  ove  il  taglio  sia  bastevolmente  largo, 
per  poter  estrarre  il  calcolo  senza  contusione  o lacerazione  dei 
margini  della  ferita.  Se  il  taglio  fosse  troppo  piccolo  , si  deve 
dilatare  o col  dito,  o colla  tanaglia  , o con  un  dilatatore  con 
molta  precauzione  e lentamente,  o con  un  bisturi  bottonuto,  ta- 
gliando sulla  direzione  della  ferita  esterna. 

§.  1864. 

) 

Queste  maniere  di  operazione  sono  di  tutte  le  più  semplici  ^ 
l’operatore  non  si  affida  al  solo  meccanismo  degli  strumenti, 
ma  ne  modifica  la  direzione  e 1’  azione  secondo  la  propria  vo- 
lontà. Perciò  questi  strumenti  sono  pericolosi  in  mani  inesperte, 
( ciò  che  succede  eziandio  in  certo  modo  in  ogiii  operazione  ) , 
può  riescire  difficile  di  procedere  col  coltello  nella  scanala- 
tura del  siringone^  il  coltello  può  scappar  fuori  dalla  scanala- 
tura , e ferire  il  retto  0 la  vescica.  Col  litotomo  di  Langen- 
beck  si  ha  una  guida  più  sicura  e più  facile  nella  scanalatu- 
ra del  siringone. 


§.  i865. 

Taglio  del  collo  della  vescica j e della  prostata  con  par^ 
licolari  stromentij  daW esterno  aW interno.  — Qui  appartiene  il 
metodo  col  gorgeret  tagliente  e col  bisturi  nascosto  di  Le  Cat, 


Langenbeck,  ùber  eine  einfache  und  sichere  Methode  des  Sleins^Anilles. 
Wiirzbiirg  1802.  — Litotomo  dello  stesso  modificato,  vedi  la  Neuve  Biblio- 
iiiek  fiir  die  Chirurgie  und  Ophtalraologie.  T.  I,  p.  4^9,  fig.  i. 

Chelius,  voi.  III.  Zn 


§.  i866. 


Coll’uso  del  gorgeret  tagliente  , dopo  di  avere  scoperto  col 
taglio  esterno  la  porzion  membranacea  dell’uretra,  si  porta  l’un- 
ghia dell’indice  sinistro  sulla  scanalatura  del  siringone , e col 
bistori,  guidato  su  di  essa,  si  incide  per  qualche  linea  l’uretra 
membranacea  stessa.  Nella  scanalatura  del  siringone  scoperto 
scorrendo  sopra  l’ unghia  del  dito  applicato  ancora  ad  essa , 
s’introduce  il  bottone  del  gorgeret^  si  afferra  quindi  il  manico 
del  siringone  colla  sinistra^  e dopo  essersi  assicurati  con  movi- 
menti laterali,  che  il  bottone  del  gorgeret  scorre  propriamente 
nella  scanalatura  del  siringone,  si  spinge  quello  fino  al  fondo  cieco 
di  essa^  si  estrae  il  siringone  e s’introduce  la  tanaglia. 

Il  gorgeret  tagliente  trovato  àdW  Hawkins  (i)  nel  1753, 
venne  di  poi  variamente  modificato , principalmente  da  De- 
sault  (2),  Cline  (3),  A.  Cooper  (4),  Scarpa  (5)  e Graefe  (Q). 

§.  1867. 

Ogni  maniera  di  gorgeret  tagliente  ha  l’inconveniente,  che,  nello 
spingere  il  bottone  dentro  la  scanalatura  del  siringone  , spesse 
volte  avviene,  che  si  tragga  dietro  con  esso  anche  la  vescica  senza 
tagliarla  : ch’essi  richieggono  una  forza  molto  maggiore  che  per 
qualunque  altro  stromento^  che  la  ferita  interna  non  è para- 
lella  all’esterna^  e che,  causa  la  direzione  laterale  del  taglio  in- 
terno, si  corre  pericolo  di  offendere  1’  arteria  pudenda  ^ e se  si 
procura  di  schivare  questo  pericolo,  col  dare  al  taglio  una  di- 
rezione più  ascendente , si  cade  nell’  altro  pericolo  di  offendere 


(1)  A.  F.  Pallas,  de  variìs  calculum  secandi  methodis.  L.  B 1754.  — 
A.  Louis  et  P.  Faguer,  Dissertatio  de  raethodi  HAwkiHSUWAE  in  calculosoruin 
sectione  praestantia.  Paris  1770. 

(2)  Abhandlung  ùber  den  Steinschnitt  nach  der  verbesscften  HAWKl^s’ 
sclieri  Methode , in  cbirurg.  Nachlass.  Bd.  II.  Thl.  4-  S.  180. 

(3)  Ehrlich’s  chirurgische  Beobachtungen.  Thl.  I.  S*  227.  Tab.  III. 
Fig.  2,  3. 

(4)  SAtMGKY,  Engravings  u s.  w.  PI.  VI,  Fig  4- 

(5)  Nelle  Memorie  delP  Istituto  Italiano.  T.  2,  p.  i.  — Memorie  sul 
Gorgeret  tagliente  d^HawKiNS  per  l’estrazione  della  pietra  dalla  vescica  In 
Ollivier,  loc.  cit.  p.  I,  tav  i. 

(.6)  Berhstein’s  pratk.  Handbuch  fiir  Wunclarzle.  5le  Ausg.  Leipzig.  iBio. 
Bd.  III.  S,  98. 

Vedi  innoltre  ; 

IIausmann,  Beurthei King  der  HAVvRiNs’sclien  Melhode,  den  Blasenstcin  zu 
operiren.  Braunsclivveig  1782.  — Lopeb,  Bemerkungen  «ber  HAwkms  Melilo- 
dcj  in  scinem  Journal.  Bd.  II.  S,  348. 
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Pìiìtestlno  retto.  — Poco  vantaggio  ci  offre  il  gorgeret  j che  si 
possa  dietro  esso  guidare  la  tanaglia. 

§.  1868. 

Il  metodo  di  Le  Cat^  che  venne  modificato  a’  moderni  tempi, 
e praticato  in  particolare  da  Pajola  , si  caratterizza  dal  taglia- 
re soltanto  in  parte  la  prostata^  perchè  la  dilatazione  ulteriore 
si  ottiene  mediante  un  particolare  dilatatore.  Secondo  Pajola^  la 
posizione  del  malato  deve  essere  alquanto  obliqua  col  tronco^  il 
siringone  col  suo  manico  vien  piegato  da  un  assistente  ver- 
so Pingulne  destro  dell’ammalato  di  tanto , che  la  parte  curva 
di  esso  corrisponda  tra  il  lato  sinistro  della  linea  rafe , e la 
branca  ascendente  dell’ischio.  L’incisione  esterna , rispetto  alla 
sua  estensione  e direzione,  corrisponde  alle  regole  proposte  al 
§.  1859,  e si  pratica  con  un  uretrotomo  , che  si  tiene  come 
una  penna  da  scrivere,  e la  cui  scanalatura  guarda  verso  il  la- 
to sinistro  del  paziente. 

Scoperta  l’uretra  membranacea,  s’insinua  l’unghia  dell’indice 
sinistro  nella  scanalatura  del  siringone , con  che  si  preme  ai 
lati  il  bulbo  , e si  avanza  dentro  la  scanalatura  del  siringone 
con  molta  precauzione  , nello  scopo  di  tagliare  1’  uretra  per  lo 
spazio  di  4 in  5 linee.  Intanto  che  l’ operatore  tiene  applicata 
la  punta  dell’uretrotomo  contro  la  sonda  , porta  esso  il  manico 
in  una  direzione  orizzontale,  e lo  passa  nella  mano  sinistra  in 
modo  che  il  pollice  venga  a poggiare  sull’orlo  superiore,  l’in- 
dice, il  medio  e l’anulare  sul  margine  inferiore  del  manico. 
Colla  mano  destra  l’operatore  impugna  quindi  il  cistotomo,  ap- 
plicando il  dito  medio  nell’anello  di  esso , l’anulare  e il  mi- 
nimo sulla  superficie  inferiore,  il  pollice  sulla  superficie  supe- 
riore del  manico  , l’indicatore  alla  vagina  della  lama  ^ e porta 
il  becco  di  esso  nella  fenditura  dell’  uretrotomo  , e su  questa 
nella  scanalatura  del  siringone  , dopo  che  si  estrae  l’uretrotomo. 
L’operatore  si  accorge,  che  il  becco  del  cistotomo  scorre  real- 
mente nella  scanalatura  del  siringone , dal  senso  che  produce  il 
contatto  e lo  sfregamento  di  due  corpi  metallici  (nel  caso  con- 
trario si  estrae  il  cistotomo , si  riapre  un’  altra  volta  l’ uretra 
membranacea,  e si  introduce  lo  stromento  nella  maniei’a  suespo- 

C.  Textor,  iiber  die  Ursarhc  cles  Nichtauffindens  der  Blasensteine,  nacl» 
gfniixhtor  Operalion  der  Litliolomie.  Wùrzburg  i8<6.  S.  22. 

ZA^GJ  Operationen.  Cd.  III.  Abili!.  2 S.  177. 
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sla):  allora  prende  con  la  sinistra  il  manico  del  siringone,  in^ 
sieme  con  la  mano  dell’assistente , lo  porta  in  direzione  corri- 
spondente alla  linea  alba,  lo  solleva  sotto  l’arco  del  pube  , sic- 
ché venga  a formare  un,  angolo  retto  col  tronco  , e spinge  il 
cistotomo,  nel  mentre  che  ne  abbassa  di  poco  il  manico,  lungo 
la  scanalatura  del  siringone,  fino  alla  sua  estremità  chiusa.  Estratto 
il  cislotomo,  l’operatore  porta  l’apice  del  suo  indice  sinistro  sul 
siringone  e nell’apertura  della  vescica,  estrae  anche  il  siringone , 
ed  introduce  sulla  guida  dell’indice,  rivolto  colla  superfìcie  pal- 
mare al  lato  sinistro  , il  gorgeret  ottuso  ed  unto  d’ olio , che 
guarda  in  alto  colla  sua  concavità.  Su  questo  si  insinua  in  ve- 
scica anche  il  dilatatore,  colle  sue  branche  chiuse;^  e dopo  avere 
estratto  d gorgeret , si  comprimono  posteriormente  le  branche 
del  dilatatore,  sicché  la  ferita  della  prostata  a poco  a poco  si 
presti  a tale  ampiezza,  che  corrisponda  al  volume  del  calcolo. 

§•  1B69. 

Anche  a questo  metodo  si  obbietta  in  parte  ciò , che  si  è 
detto  dei  gorgeret  taglienti  , che  cioè  le  parti  più  facilmente 
vengono  spinte  , e non  sempre  tagliate  per  quanto  spazio  si 
vuole*,  e che  la  dilatazione  del  taglio  troppo  piccolo  per  mezzo 
del  dilatatore,  non  di  rado  è causa  di  grave  contusione  e degli 
accidenti  che  ne  derivano,  principalmente  di  una  residua  debo- 
lezza al  collo  della  vescica,  ec.  Gli  esperimenti  sul  cadavere  mi 
hanno  persuaso  , che  l’uso  del  dilatatore  non  produce  soltanto 
una  dilatazione  incruenta,  si  bene,  quando  la  dilatazione  è con- 
siderevole, produce  anche  un  prolungamento  del  taglio  per  la- 
cerazione. Del  resto  questo  metodo  d’operare  è più  complicato 
d’ogni  altro,  benché  sia  stato  praticato  con  molto  buon  suc- 
cesso. 


Le  Cat,  loc.  cifc. 

Kast,  Praesid.  C.  Siebold  , blstoria  lithotomlae  in  eodem  homine  bis 
factae  Wircebiirg.  1778. 

Hartenkeil,  loc.  cit. 

Loder  , Progr.  Lilhotomiae  Le  Catianae  emendatae  descriptio.  Jcnae  17S5. 
A.  K0ELPIN5  de  calcoli  vesicae  sectione  laterali  imprimis  Lb  Catiana  5 in. 
Opnsc.  chirurg.  Hafii.  1799.  Tom.  I. 

F.  X.  Rddtorffer  . Abhandlung  ùber  die  Operation  des  Blasensteines  , 
nach  Payora‘’s  Methude.  Mit.  5 lirrp-fern.  Leipzig  180S. 


S.  18^0. 


3.®  Taglio  del  collo  della  vescica  e della  prostata  con  un 
particolare  sti'omento^  daW interno  aW esterno.  — A questa  classe 
appartiene  il  metodo  di  operare  col  litotomo  nascosto  di  Frate 
Cosimo.  — Fatta  l’incisione  esterna,  e aperta  l’uretra  mem- 
branacea, s’introduce  il  litotomo  chiuso,  sulla  guida  dell’unghia 
dell’indice  sinistro,  entro  la  scanalatura  del  siriugone.  L’operatore 
afferra  quindi  il  manico  del  siringone,  lo  solleva  sotto  1’  arco 
del  pube,  si  assicura  con  movimenti  laterali,  che  la  punta  del 
litotomo  è ancora  applicata  nella  scanalatura  del  siringone  me- 
desimo , e lo  spinge  innanzi  nella  direzione  del  siringone  stes- 
so. Si  estrae  allora  il  siringone  , premendolo  alquanto  in  bas- 
so verso  la  vescica  per  liberare  la  punta  del  litotomo  dalla 
sua  estremità.  Si  esplora  col  litotomo  il  volume  del  calcolo  , e 
si  volge  il  manico  a cjuel  numero  maggiore  o minore,  che  deve 
misurare  la  larghezza  del  taglio.  Si  afferra  c|uindi  il  litotomo 
al  suo  perno  col  pollice  e coll’indice  della  mano  sinistra,  si  sol- 
leva sotto  l’arco  del  pube,  e impugnando  il  manico  con  la  de- 
stra , e premendo  sul  manico  coll’  anulare  e col  dito  minimo , 
si  estrae  in  una  direzione  perfettamente  orizzontale,  col  tagliente 
rivolto  verso  l’angolo  inferiore  della  ferita. 

5.  1871. 

Gli  inconvenienti  propri  del  litotomo  nascosto,  sono  : la  lesione 
delle  pareti  interne  della  vescica  , quando  il  tagliente  è aperto 
ai  massimi  numeri*  il  pericolo  prossimo  di  offendere  l’intestino 
; retto  o l’arteria  pudenda,  se  il  tagliente  non  è ben  diretto  ver- 
: so  la  tuberosità  dell’ischio  , e la  difficoltà  di  trovare  l’apertura 
» della  vescica,  quando  si  estrae  il  siringone  prima  di  aver  pra- 
1 ticato  il  taglio  (i).  Per  ovviare  a sì  fatti  inconvenienti,  si  cercò 
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di  abbreviare  e di  ottundere  la  lama  del  lltotomo,  e di  fare  in 
modo  5 che  dopo  avere  introdotto  in  veseica  il  litotomo,  non  si 
dovesse  estrarre  il  sirlngone,  ma  che,  senza  abbandonare  colla 
punta  il  siringone  stesso,  si  potesse  estrarre  il  litotomo  dalla  ve- 
scica. Merita  pure  considerazione , die  questo  stromento  torna 
il  più  sicuro  d’ogni  altro  nei  pazienti  molto  inquieti  , e perciò 
debb’essere  sempre  tenuto  in  conto  per  uno  del  migliori. 

Boyer  ( I ),  die  antepone  il  metodo  di  frate  Cosimo  a qualun- 
que altro , procede  nella  seguente  maniera  : negli  adulti  e nei 
vecelii  non  apre  mai  il  litotomo  al  di  là  del  n.*^  i i , per  quan- 
to voluminoso  possa  essere  il  calcolo^  e di  consueto  non  l’apre 
die  al  n.®  q*  iidl’estrarne  lo  stromento,  invece  di  premere  l’asta 
di  esso  sotto  l’arco  del  pube , preme  anzi  la  parte  concava 
dell’asta  contro  la  branca  del  pube  destro , sicché  la  lama  è 
diretta  quasi  interamente  all’esterno  ^ e quando  egli  dalla  lun- 
ghezza delio  stromento  fuori  estratto,  e dalla  mancanza  di  resi- 
stenza si  accorge,  che  la  prostata  e il  collo  della  vescica  sono 
incise,  lascia  nascondere  la  lama  nella  sua  vagina  , e ritira  lo 
stromento  chiuso.  Con  questo  metodo  si  schiva  d’offendere  l’in- 
testino retto  e l’arteria  pudenda.  La  direzione  trasversale  della 
ferita  interna,  rispetto  alla  ferita  esterna,  si  appiana  comprimen- 
dola col  dito  introdotto , e perciò  non  vi  ha  ostacolo  alFintro- 
duzione  della  tanaglia. 

§.  1872. 

Dupuytren  nell’anno  1824  ha  praticato  con  felice  esito,  ed 
è ancora  In  uso  la  clstotomia  col  processo  raccomandato  da 
Chaussier  e Beclard  (§.  i84à),  incidendo  la  prostata  e il  col- 
lo della  vescica  da  ambo  i lati , conforme  la  più  esatta  in- 
terpretazione del  testo  di  Celso.  L’ammalato  si  colloca  e si  as- 
sicura nella  solita  maniera  , ed  un  assistente  tiene  il  siringone 
introdotto  in  vescica  in  direzione  verticale , corrispondente  alla 
linea  rafe.  L’operatore,  con  un  coltello  retto  e acuto,  fa  un’in- 
cisione trasversale,  cinque  o sei  linee  distante  dall’intestino  retto, 
la  cui  leggiere  curva  guarda  colla  sua  concavità  In  basso  , e la 
cui  parte  media  cade  sulla  linea  rafe.  Scoperta  l’uretra  membra- 
nacea, si  taglia,  portando  la  punta  del  coltello  entro  la  scanala- 
tura del  siringone,  sulla  guida  dell’unghia  dell’indice  sinistro, 
e dentro  la  scanalatura  si  prolunga  alquanto  il  taglio.  S’introdu- 


(1}  TrallAlo  dellp  malattie  chirurgiche  Vul.  IX.  p.  391. 
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ce  cpiiidi  ili  questa  apertura  un  particolare  iitotomo  j e si 
spinge  in  vescica  sulla  scanalatura  del  siringone.  NelFes trarre  lo 
stromeiitOj  si  taglia  il  collo  della  vescica  con  due  lame  taglienti 
laterali  , nella  direzione  della  ferita  esterna.  S’inti’oduce  quindi 
un  gorgeretj  e su  di  esso  la  tanaglia.  Il  litotomo  di  Dupujtreriy 
simile  a quello  di  Fleurant  per  la  cistotomìa  nelle  donne  , è 
alquanto  arcuato  ^ le  due  lame  possono  discostarsi  Tuna  dall’al- 
tra lino  a i8  linee. 

Anche  A.  Cooper^  col  suo  goj'geret  doppiamente  tagliente,  in- 
cide il  collo  della  vescica  da  due  lati. 

§.  1873. 

Beclard^  nel  praticare  il  taglio  bilaterale,  devia  dalla  sua  prima 
idea,  e procede  nella  seguente  maniera:  con  un  coltello,  simile 
a quello  di  Duhois^  fa  un’incisione  degli  integumenti,  come  pel 
taglio  laterale,  abbandonando  a sè  stesso  il  siringone,  per  non 
ispostare  le  parti  dalla  loro  naturale  posizione^  apre  quindi 
l’uretra  membranosa  dietro  il  bulbo,  piega  il  siringone  fortemente 
verso  il  lato  destro  , e introduce  in  vescica  il  coltello  , quasi 
trasversale  , col  tagliente  rivolto  a sinistra  , e dilata  la  ferita 
nell’estrarre  il  coltello.  In  questo  momento  dell’operazione  egli 
alza  la  mano,  e dà  alla  lama  del  coltello  una  direzione  paralella 
all’  asse  della  prostata,  per  non  offendere  colla  punta  del  coltel- 
lo i condotti  escretori  delle  vescichette  seminali  e il  fondo  della 
vescica.  Se  per  questa  apertura  non  si  può  estrarre  il  calcolo , 
si  deve  dilatarla  col  bistori  bottonuto,  e se  ciò  ancora  non  ba- 
sta , si  pratica  un  secondo  taglio  perfettamente  trasversale , sul 
lato  destro  del  collo  della  vescica  e del  corpo  della  prostata. 

Collo  stesso  metodo  procede  S^nn  ( i ) ^ eccetto  che  il  primo 
taglio  del  collo  della  vescica  è pm  obliquo  e in  hasso^  conforme 
si  pratica  nel  taglio  laterale.  Nel  secondo  taglio  trasversale  non 
è necessario  d’incidere  gli  integumenti,  perchè  questi  sono  capaci 
di  molta  distensione.  Nella  stessa  maniera  operava  Le  Dran  (2). 
Dopo  di  avere  inciso  il  collo  della  vescica,  portava  egli  l’indice 

OlLIVIEH  , 1.  c.  5 p.  237. 

Arcliivtis  generale»  de  niédecine.  Mai  i824j  p-  '^9. 
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destro  nel  collo  della  vescica,  e su  di  esso  un  bistorino,  e face- 
va sul  lato  destro  un’incisione  eguale  come  nel  lato  sinistro. 

§.  1874* 

11  principale  vantaggio  del  taglio  bilaterale  è quello  , di  po- 
ter dare  al  taglio  una  grande  estensione,  per  estrarre  i cal- 
coli più  voluminosi , senza  correre  il  pericolo  di  offendere  il 
tronco  delFarteria  pudenda^  ed  anche  l’intestino  retto  è difeso, 
rispetto  alla  grandezza  del  taglio.  Per  quanto  all’incisioue  ester- 
na semilunare,  secondo  Dupuytren  è da  osservare , che  con  ciò 
si  schiva  propriamente  l’arteria  trasversale  , ma  questa  incisione 
è assai  difficile  per  gli  operatori  poco  esercitati  , e la  minima 
deviazione  dalla  direzione  determinata,  espone  il  vaso  a pericolo 
d’essere  offeso.  Anche  il  bulbo  può  essere  di  leggiere  ferito , 
specialmente  nelle  persone  vecchie,  in  cui  è molto  voluminoso , 
e protrude  tanto  all’indietro,  che  difficilmente  si  può  esso  spostare^ 
e se  , per  ischi  vare  il  bulbo  , si  approfonda  un  po’  troppo  il 
coltello,  si  arrischia  di  ledere  l’intestino  retto.  Si  può  star  lon- 
tano e dalFuno  e dall’altro  , se  si  taglia  l’uretra  membranosa , 
non  secondo  la  lunghezza  , ma  come  pratica  Senn , trasversal- 
mente. Secondo  Beclard^  vi  ha  un  altro  particolare  vantaggio 
di  questa  maniera  d’operazione  , che  i margini  della  ferita  si 
applicano  più  esattamente,  e la  guarigione  riesce  più  prestamente. 
Secondo  Souherbielle  si  può  ampliare  di  tanto  la  doppia  in- 
cisione, che  nell’estrazione  del  calcolo  si  divida  una  metà  della 
prostata  dall’altra. 


§.  1875. 

Una  delle  principali  circostanze  , che  abbia  la  massima  in- 
fluenza sul  giudicare  ciascun  metodo  d’operare  la  cistotomia , è 
la  diversità  delle  opinioni  sull" ampiezza  che  si  deve  dare , e 
che  si  può  dare  con  sicurezza^  al  taglio  della  prostata  e del 
collo  della  vescica.  Alcuni  fanno  sempre  il  taglio  tanto  ampio, 
che  si  possa  facilmente  estrarre  il  calcolo,  senza  distensione  o 
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contusione  delle  parti.  Costoro  , se  il  volume  del  calcolo  il  ri- 
chiedcj  tagliano  tutta  la  prostata,  e prolungano  il  taglio  fin  sul 
corpo  della  vescica  : ritenendo  che  un  taglio  retto  sia  molto 
meno  pericoloso  che  la  lacerazione  e la  contusione  che  produce 
la  dilatazione  incruenta.  Altri  temono  di  fare  un  ampio  taglio, 
perchè,  interessando  tutta  la  prostata  fino  in  vescica,  ne  conse- 
guitano infiltramento  d’orina,  ascessi  e degenerazioni  gangrenose 
nel  tessuto  cellulare  tra  la  vescica  e il  retto,  oltre  la  debolezza 
del  collo  della  vescica , la  lunga  malattia  e le  fistole.  Più  con- 
veniente è il  profondare  bastevolmente  il  coltello  nella  pro- 
stata e nel  collo  della  vescica  , senza  prolungare  il  taglio  sul 
corpo  della  vescica  , e di  dilatare  dolcemente  l’apertura  con  le 
dita  o con  la  tanaglia.  La  dilatazione  può  aver  luogo  per  certo 
tratto,  quando  si  debbano  estrarre  calcoli  voluminosi^  e in  que- 
sto caso  non  si  possono  applicare  le  obbiezioni  che  si  fanno  al 
metodo  del  grande  apparecchio,  perchè  la  dilatazione  che  si  ot- 
tiene dopo  avere  incisa  la  prostata  e il  collo  della  vescica  av- 
viene in  tutt’altra  maniera.  Io  do  la  preferenza,  sopra  ogni  al- 
tro metodo,  al  coltello  di  Duhoisj  col  quale  io  taglio  introdu- 
cendolo  ed  estraendolo  dalla  vescica,  la  prostata  e il  collo  della 
vescica.  Se  il  taglio  non  corrisponde  al  volume  del  calcolo  , io 
lo  dilato  con  un  bisturi  bottonuto , retto  , e tagliente  soltanto 
per  la  lunghezza  di  un  pollice. 


§.  1876. 

L’estrazione  della  pietra  è spesse  volte  accompagnata  da  molte 
difficoltà  ^ e merita  che  si  proceda  in  essa  con  tanta  maggiore 
cura,  in  quanto  che  dal  ben  eseguire  questo  momento  dell’ope- 
razione, dipende  per  lo  più  l’esito  felice  od  infelice  di  essa.  S’in- 
troduce nell’apertura  del  collo  della  vescica  l’ indice  della  mano 
sinistra  (nei  soggetti  molto  pingui  torna  più  opportuno  di  ser- 
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virsi  d'un  gorgeret  ottuso),  e su  di  esso  si  insinua  in  vescica 
una  tanaglia  unta  d’olio,  in  direzione  alquanto  obliqua,  dal 
basso  aH’alto.  Dentro  la  vescica  si  volge  la  tanaglia  intorno  ed 
ili  diverse  direzioni  per  poter  sentire  il  calcolo.  Allorché  la  ta- 
naglia cade  sul  calcolo  , si  prendono  i di  lei  anelli  con  le  dita 
d’ambedue  le  mani,  si  aprono  per  quanto  si  può  , e si  spinge 
alquanto  la  tanaglia  contro  la  vescica  ; oppure  si  fa  un  giro 
semicircolare,  per  poter  comprendere  nei  cucchiaj  della  tanaglia 
il  calcolo.  Si  accorge  l’operatore  d’avere  afferrata  la  pietra  dal 
vedere,  che  le  branche  della  tanaglia  restano  aperte^  si  portano 
quindi  il  pollice  e il  medio  negli  anelli  di  esse,  oppure  si  pren- 
dono con  tutta  la  mano  , applicando  però  in  ogni  caso  l’indice 
tra  le  branche  stesse  , in  parte  per  impedire  che  il  calcolo  si 
franga^  in  parte,  perchè  in  caso  che  la  tanaglia  scivoli,  non  si 
venga  a comprendere  le  pareti  della  vescica.  Con  la  tanaglia  si 
fa  un  giro  intorno  il  proprio  asse,  per  assicurarsi  che  non  è 
compresa  insicmemente  alcuna  porzione  di  vescica.  Si  volge 
quindi  la  tanaglia  colla  superficie  dei  cucchiaj  rivolta  verso  i 
margini  della  ferita^  si  applica  la  mano  sinistra  sul  nodo  di 
essa,  e con  una  trazione  continuata  e crescente,  combinata  con 
moti  d’altalena,  si  estrae  essa  col  calcolo  in  una  direzione  dal- 
l’alto in  basso.  Se  gli  orli  della  ferita,  nell’estrazione  del  calcolo, 
si  distendono  di  troppo  sul  calcolo  stesso  , bisogna  ritirarli  con 
la  mano  sinistra  (i). 


§•  «S??- 

Gli  ostacoli  che  impediscono  d’ afferrare  e di  estrarre  un 
calcolo,  possono  dipendere  dalla  posizione  o dal  volume  del  cal- 
colo , dalla  contrazione  delle  pareti  della  vescica  , dall’  insacca- 
mento od  aderenza,  o dalla  fragilità  del  calcolo. 

§.  1878. 

Quando  la  pietra  sta  in  fondo,  si  procura  di  portarla  contro 
la  tanaglia  con  un  dito  introdotto  nel  retto,  oppure  si  serve  di 
una  tanaglia  curva.  Quando  il  calcolo  sta  troppo  alto,  o in 
<[ualche  cavità  laterale  della  vescica,  si  cerca  di  cambiarne  col 
tlito  la  posizione,  di  spingerlo  in  basso,  premendolo  sulla  parte 


Ci)  Snih  coslrti/Jone  delle  divelle  tanaglie  da  pietra.  Vedi  DeseiiAMPs, 
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Inferiore  del  ventre,  oppure  s'introduce  una  tanaglia  curva.  INel- 
Testrarre  un  calcolo  colla  tanaglia  curva  bisogna  sempre  tener 
le  branche  rivolte  in  basso. 

§.  1879. 

Se  il  calcolo  si  presenta  pel  suo  diametro  più  sfavorevole, 
o si  afferra  colla  tanaglia  troppo  vicino  al  perno , ciò  che  si 
riconosce  dalla  soverchia  dilatazione  delle  branche:  oppure  se 
il  calcolo  giace  obbliquamente  nei  cucchiaj  delia  tanaglia  col  suo 
massimo  diametro,  nel  qual  caso,  benché  le  branche  sieno  poco 
distanti  , s’incontra  ostacolo  nell’estrazione  del  calcolo,  si  apre 
alquanto  la  tanaglia,  e si  cerca  di  cambiare  la  posizione  al  cal- 
colo con  un  dito  o con  un  bottone^  oppure  si  lascia  cadere 
al  basso  fondo  della  vescica  ^ e si  afferra  di  nuovo.  Se  la 
ferita  è troppo  piecola  in  confronto  col  minimo  diametro  del 
calcolo,  si  dilaterà  nella  maniera  indicata  al  §.  1875,  e fino  a 
quel  grado  , che  torni  possibile  d'estrarre  il  calcolo,  senza  una 
soverchia  forza  e senza  contusione.  Quando  finalmente  il  cal- 
colo è di  tale  volume  che  non  si  possa  estrarre  dalla  ferita  la 
più  estesa  che  si  possa  ottenere,  non  resta  altro  a fare  , che  o 
di  rompere  la  pietra  (col  cosi  detto  frangipietra j collo  stro- 
mento  proposto  da  Farle  (i),  o se  il  calcolo  è fraglie,  con  la 
tanaglia  comune,  con  cui  si  ottiene  di  frangere  i primi  strati  ) , 
oppure  di  praticare  la  cistotomia  sopra  il  pube,  ciò  che  torna 
sempre  necessario  di  dover  fare  nel  caso  di  calcoli  molto  duri. 
Per  questi  casi  fu  proposto  eziandio  di  fare  Testrazione  in  due 
tempi  ( taille  en  deux  tems  Jj  quando  cioè  è in  corso  la  sup- 
purazione^ pure  non  vedo  che  si  possa  con  questo  procedere 
facilitare  l’estrazione  del  calcolo,  e questo  metodo  è general- 
mente rigettato.  — I piccoli  calcoli  possono  frapporsi  tra  i 
cucchiaj  della  tanaglia  in  modo,  che  non  tenendo  discoste  le 
branche  della  tanaglia,  l’operatore  può  credere  di  non  avere 
afferrato  il  calcolo  ^ e nell’estrarre  e nel  cambiar  la  tanaglia,  un 
calcolo  può  perdersi  tra  i cucchiaj  della  tanaglia  stessa,  senza 
che  l’operatore  se  n’accorga,  siccome  ho  osservato  io  stesso. 

Campana  (2)  ritiene  per  più  facile  e meno  offensivo , di 
estrarre  il  calcolo  prendendolo  pel  suo  massimo  diametro. 


(i)  In  Mrclico-chirurf».  Transarf.  Voi.  XI  P.  1,  p.  69.  PI  III. 
C'i)  Nel  Giornale  tli  Graeie  e Walther.  Tom.  V,  faa.  1,  p 171. 
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§.  1880. 

Quando  il  calcolo  è rinchiuso  dalle  pareti  della  vescica  spa- 
smodicamente contratte,  si  cerca  di  distaccamelo  col  dito,  o con 
una  tanaglia  già  introdotta,  i di  cui  cucchiaj  si  aprono  d’ in- 
nanzi al  calcolo  in  diverse  direzioni , per  allontanare  le  pareti 
della  vescica.  Per  questi  casi  si  sono  proposte  tanaglie  a più 
branche , i di  cui  cucchiaj  si  possono  applicare  separatamen- 
te (i).  Se  non  si  può  per  questa  maniera  afferrare  il  calcolo, 
si  protrae  di  estrarlo,  e si  procura  di  calmare  lo  spasmo  con  ri- 
medj  antispasmodici  , con  bagni  , con  discorsi  tranquillanti , ec. 

5.  1881. 

Quando  il  calcolo  è saccato,  l’operatore  porta  il  dito  sul  cal- 
colo , e procura  di  staccarlo  , se  l’insaccamento  non  è conside- 
revole. Se  ciò  non  riesce,  perchè  l’apertura  della  buccia  è trop- 
po pìccola,  s’introduce  sulla  guida  dell’indice  sinistro  un  bistoid 
sottile,  ottuso  in  punta,  o nascosto  in  una  guaina,  ed  alquanto 
curvo,  e si  cerca  sulla  stessa  guida  di  tagliare  il  sacco  per 
tanto  spazio,  quanto  è necessario  a liberare  il  calcolo  ^ il  quale  si 
hi  sollevare  da  un  assistente  col  dito  introdotto  nell’  ano , ove 
la  posizione  del  calcolo  permetta  di  fare  questa  manualità.  I 
calcoli,  che  giacciono  nell’uretra  e protrudono  in  vescica  si  di- 
staccano col  dito  ^ si  prendono  anche  con  la  tanaglia , e procu- 
rasi di  liberarli  con  lievi  movimenti  di  rotazione.  Ogni  sover- 
chia forza  di  trazione  riesce  al  paziente  dolorosissima  , difficile 
poi  di  tirare  il  calcolo  sul  collo  della  vescica,  quantunque  il 
taglio  sia  ampio.  Quando  il  calcolo  giace  in  una  cavità  formata 
dall’insaccamento  della  tonaca  interna  della  vescica,  si  deve  cer- 
care con  una  piccola  tanaglia  di  dilatare  l’apertura  di  comuni- 
cazione e di  estrarre  quindi  il  calcolo.  La  difficoltà  di  questo 
processo  dipende  dalla  maggiore  o minore  distanza  del  calcolo 
dalla  ferita.  Quando  il  calcolo  è coperto  della  tonaca  interna 
della  vescica,  perchè  dalla  boccuccia  dell’uretere  s’insinuò  tra  le 
tonache  della  vescica , si  può  procedere  come  nel  caso  di  cal- 
colo saccate,  oppure  afferrarlo  con  la  tanaglia  e distaccarlo  con 
cauti  movimenti.  Nel  caso  di  calcoli,  che  sono  circondati  da  fun- 
gosità, si  va  col  dito  tra  esse  e la  parete  della  vescica  , si  ta- 
gliano le  aderenze , e si  procura  di  smuovere  il  calcolo  con 


CO  Deschamps,  0|).  cit.  Voi.  II.  T.  I.  fìg.  i4'  T.  VI;  fig.  8,  9. 
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moti  laterali,  e se  Faderenza  è troppo  soda,  si  procura  di  di- 
staccarlo con  frequenti  injezioni  e scosse  del  paziente,  e si  estrae 
più  tardi  il  calcolo  (i). 

§.  1882. 

Nel  caso  che  il  calcolo  sia  friabile,  facilmente  fragile,  si  pro- 
cura di  prevenirne  la  rottura  con  una  moderata  pressione,  mo- 
derando il  soverchio  stringere  della  tanaglia  stessa.  A questo 
fine  sono  stati  proposti  diversi  stromenti,  per  esemplo,  tanaglie 
con  una  borsa  , ec.  Se  con  tutto  ciò  non  si  può  ottenere  di 
estrarlo  intero,  si  leveranno  i pezzi  più  grossi  colla  tanaglia  , e 
i più  piccoli  frammenti  col  cucchiajo  da  pietra:  i polviscoli  si 
levano  colle  frequenti  injezioni,  che  si  praticano  d'acqua  tiepida  con 
un  clistere,  la  cui  cannuccia  si  guida  in  vescica  coll’indice  della 
mano  sinistra.  In  questo  caso,  secondo  Klein  (2)  (come  anche 
nel  caso  in  cui  slensi  estratte  dalla  vescica  molte  pietre  pic- 
cole), si  deve  esplorare  la  vescica  per  entro  la  ferita  o mediante 
un  catetere  , per  accertarsi  che  non  sia  rimasto  indietro  alcun 
frammento.  Se  il  calcolo  si  rompe  , quando  sia  già  escito  dalla 
vescica  entro  la  ferita  esterna,  si  deve  spingerlo  fuori  con  l’in- 
dice della  mano  sinistra  introdotta  nel  retto. 

§.  i883. 

Compita  l’ operazione  , si  pulisce  il  perineo , si  scioglie  il  pa- 
ziente dai  bendaggi,  e si  applicano  varj  giri  di  fascia  sopra  e 
sotto  i ginocchi  per  tenere  le  cosec  1’  una  all’  altx’a  avvicinate. 
Si  colloca  quindi  il  paziente  a letto  sopra  un  lato  o sull’altro 
o sul  dorso,  colle  coscie  piegate  e le  ginocchia  sostenute  da  un 
cuscino.  Innanzi  la  ferita  si  applica  una  spugna,  e si  ha  cura 
con  paunilini  sottoposti  o con  panni  piegati,  perchè  il  letto  non 
si  sporchi  colle  orine  che  fluiscono. 

§.  i884- 

Gli  accidenti  che  possono  occorrere  durante  l’operazione,  e 
che  richieggono  una  particolare  maniera  di  processo,  oltre  i già 


(1)  Klein,  nel  Giornale  di  Loder.  T.  IV;  p.  064. 

(2)  Loc.  cit.  p.  38o. 
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avvertiti  per  l’estrazione  del  calcolo  , sono  : V emorragia  j la  le- 
sione_,  o il  prolasso  dal  retto j le  convulsioni  o lo  svenimento. 

g.  i885. 

L’emorragia  può  derivare  dall’  arteria  superficiale  del  perineo 
o dalle  sue  diramazioni-  dall’arteria  trasversale  del  perineo,  dal- 
l’arteria emorroidale  inferiore,  dall’emorroidale  interna,  dalla  pu- 
denda interna , dal  bulbo  ferito  , o dalle  arterie  vescicali  supe- 
riori od  inferiori.  I rami  dell’arteria  superficiale  del  perineo 
non  producono  un’emorragia  incoercibile,  se  non  nel  caso  , che 
sieno  straordinariamente  dilatati.  L’arteria  trasversale  del  perineo 
scorre  così  prossima  al  pube  , che  non  può  essere  lesa  facil- 
mente, qualora  s^incominci  il  taglio  all’altezza  indicata  al  §.  1859., 
L’arteria  emorroidale  inferiore  viene  talvolta  offesa , quando  è 
posta  più  innanzi  del  consueto  , o quando  si  prolunga  il  taglio 
al  di  là  della  linea,  che  corre  tra  l’ano  e la  tuberosità  ischia- 
tica. Dell’  arteria  emorroidale  interna  possono  sanguinare  quei 
ramoscelli,  che  scorrono  nel  tessuto  cellulare  tra  l’intestino  retto 
e la  vescica.  L’arteria  pudenda  interna  viene  offesa  , quando  il 
taglio  riesce  troppo  laterale.  Le  arterie  vescicali  si  offendono 
nello  spaccare  la  prostata  e insiememente  il  corpo  della  vesci- 
ca. L’emorragia  dei  vasi  superficiali  del  perineo  si  arresta  con 
la  legatura  ^ ma  l’emorragia  dei  vasi  posti  piu  profondamente 
richiede  bagni  freddi,  e se  questi  non  giovano , la  compressione 
mediante  una  cannula  d’argento  o di  gomma  elastica,  che  si 
lascia  aperta  da  ambo  i lati  e intorno  si  circonda  di  spugna  o 
con  filaccica.  L^  estremità  anteriore  di  questa  cannula  per  en- 
tro la  ferita  aggiunge  in  vescica  , e l’estremità  esterna  si  as- 
sicura con  una  fascia  a T.  La  lesione  dell’arteria  pudenda  in- 
terna può  cagionare  tanto  copiosa  emorragia,  da  dover  procra- 
stinare l’estrazione  della  pietra.  La  compressione  esercitata  nel 
modo  suindicato , basta  quasi  sempre  ad  arrestare  1’  emorragia. 
Si  consigliò  perfino  di  ajutare  la  compressione  colle  dita  , cam- 
biando gli  assistenti  per  più  giorni , o di  legare  1’  arteria  me- 
diante un  ago  particolare  (i),  o coll’ago  d’aneurisma  di  De- 
schamps  (2). 

Schaw  (3)  osservò  un  caso  d’emorragia  mortale  nell’opera- 

(0  Zan(ì,  Operazioni.  T.  IH,  parte  2,  lav.  2,  fig.  5. 

(2)  Bover,  Op.  oit. 

(3)  London  medicai  and  pliysical  Journal.  Jan.  1826. 
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zione  della  pietra , per  lesione  dell’  arteria  dorsale  del  pene  ^ la 
cpaale  scorre  qual  grosso  ramo  dell’arteria  ipogastrica  sulla  pro- 
stata e sotto  l’arQO  ,del  pube  fin  sul  membro  maschile.  Schaw 
trovò  frequentemente  questa  deviazione  : lo  stesso  vide  Tiede- 
ììiann  (i)  e Burns. 


§.  1886. 

La  lesione  dell’intestino  retto  può  succedere  per  diversa  ma- 
niera : I nel  momento,  in  che  l’operatore,  dopo  avere  fatto  il 
taglio  esterno,  prolunga  per  qualche  tratto  la  punta  del  coltello 
sulla  scanalatura  del  siringone,  per  aprire  l’uretra  membranosa. 
Se  in  questo  momento  si  alza  troppo  il  manico  del  bistorino  , 
se  ne  approfonda  la  punta  sopra  il  retto.  Quest’apertura  è di 
solito  molto  piccola , è una  semplice  puntura  , per  mezzo  della 
quale  trapassano  nella  ferita  i gas  intestinali  e una  lieve  quan- 
tità di  materie  fecali.  2.®  Nell’estrarre  il  litotomo  di  Frate  Co- 
simo o il  bistori , quando  si  vuole  dilatare  il  taglio  fatto  nel- 
l’introduzione di  esso.  I dolori  che  sente  il  paziente  nell’  atto 
che  si  taglia  il  collo  della  vescica  l’obbligano  a fare  una  vio- 
lenta pressione , per  cui  gli  intestini  vengono  spinti  con  forza 
entro  il  bacino:^  e l’intestino  retto  si  poggia  a mo’  di  piega 
din  nanzi  la  prostata.  Nelle  persone  vecchie  si  osserva  talvolta 
una  dilatazione  del  retto  in  modo,  che  la  prostata  viene  rice- 
vuta ordinariamente  in  una  solcatura  di  esso  , e il  retto  inte- 
stino circonda  esattamente  da  ambo  i lati  il  collo  della  vescica. 
In  questi  casi  nell’  estrarre  lo  stromento  di  Frate  Cosimo  l’ in- 
testino retto  viene  quasi  inevitabilmente  ferito.  Quando  il  retto 
riceve  in  una  solcatura  la  prostata  soltanto  dal  lato  sinistro,  al- 
lora conviene  operare  sul  lato  destro,  e con  molta  precauzio- 
ne (2).  3.”  Nell’estrarre  un  calcolo  voluminoso  ed  angolare  si 
può  lacerare  l’intestino  retto.  Se  la  ferita  del  retto  è piccola  , 
in  prossimità  dello  sfintere  , in  un  soggetto  giovine  , robusto  e 
sano,  l’apertura  si  chiude  ordinariamente  da  per  sè  stessa  sen- 
z’altro accidente  particolare.  Talvolta,  dopo  che  l’apertura  del 
collo  della  vescica  e dell’uretra  membranosa  si  è chiusa,  rimane 
una  fistola  , che  comunica  col  retto,  la  quale  , come  nel  caso 
ordinario  di  fistola  all’ano , si  guarisce  con  l’ operazione.  Tal- 
volta si  chiude  la  ferita  esterna  , e rimane  un’  apertura  di  co- 

(1)  TahtjJan  arteriap.  T.  XXX,  fig. 

(.'ij  D1ÌSCBAMFS5  Op.  cil.  Voi.  IIJ,  p.  8. 
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mniiicazione  tra  il  collo  della  vescica  e il  retto  , che  però  si 
restringe  di  consueto  a tanto j che  poca  orina  dall’intestino  retto, 
poche  materie  fecali  fluiscono  dall’uretra.  Desault  e Dupujtren 
hanno  praticato  in  slmili  casi  con  felice  esito  la  spaccatura  del 
retto  dal  punto  della  lesione^  il  trattamento  ordinario  si  è fin-» 
troduzione  in  vescica  d’una  siringa  di  gomma  elastica.  Secondo 
Kern  (i),  nel  caso  di  lesione  del  retto,  quando  corrisponde  al 
corpo  della  vescica  , si  deve  usare  di  far  sedere  il  malato  al- 
l’alto , di  ripetere  i clisteri  d’acqua  tiepida , e di  svuotare  fre- 
quentemente le  orine  mediante  un  catetere. 

Nei  fanciulli  la  vescica  è più  alta  che  negli  adulti.  Dovendo 
adunque  incidere  le  parti  dall’  esterno  all’  interno,  o dall’interno 
all’esterno,  devesi  sempre  dare  una  direzione  allo  stromento  ta- 
le , che  corrisponda  più  ad  una  linea,  che  s’immagini  tirata  dal- 
l’ombellico  all’ischio,  onde  prevenire  che  si  offenda  l’intestino 
retto  (2). 

§.  1887. 

Se  l’intestino  retto,  per  i premiti  del  malato  durante  l’opera- 
zione, si  prolassa,  si  fa  ridurre  e mantenere  ridotto  con  una 
compressa  da  un  assistente  posto  al  lato  destro.  Le  convulsioni 
e la  sincope  richieggono  che  si  compia  prestamente  l’operazio- 
ne , e se  ciò  non  è possibile  , e 1’  ammalato  è in  uno  stato  di 
grave  prostrazione,  si  deve  protrarre  l’estrazione  del  calcolo. 

§.  1888. 

Il  trattamento  consecutivo  consiste  in  generale  in  un  metodo 
rinfrescativo  e leniente.  L’  ammalato  dopo  l’operazione  prende 
un  oppiato*,  conserva  la  più  perfetta  quiete  del  corpo  e dello 
spirito  , per  bevanda  prende  un’  emulsione  semplice , e non  si 
nutre  nei  primi  giorni  che  di  zuppe  mucilagginose.  La  spugna, 
che  si  applica  di  contro  la  ferita,  si  cambia  spesse  volte  in  un 
dì,  e si  ripuliscono  nel  medesimo  tempo  le  parti  circostanti  alla 
ferita.  L’ orina  comincia  per  consueto  nei  primi  giorni  dopo 
foperazione  a fluire  in  parte  dall’uretra^  quando  l’orina  per  la 
maggior  parte  scorre  dall’uretra,  si  copre  la  ferita  con  piumac- 
ciolo,  che  si  assicura  mediante  una  fascia  a T strettamente  ap- 
plicata * c sul  compiersi  della  cicatrizzazione  , per  accelerare  la 


( » ) Op.  rit.  ^ p, 

Dl’I’UY TRliN,  op.  cil.  5 p,  28. 
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cura  si  tocca  spesse  volte  la  ferita  con  la  pietra  Infernale.  So- 
litamente la  ferita  guarisce  in  3 o 4 settimane^  talvolta  dura 
due  mesij  e,  in  qualche  raro  caso  ancora,  la  ferita  guarisce  per 
prima  intenzione  entro  9014  giorni  (f).  Io  ho  osservato  due 
volte  la  guarigione  completa  della  ferita  , per  agglutinamento , 
al  quarto  giorno  (2). 

§.  1889. 

Quando  vi  ha  ragione  di  temere , che  insorga  una  violenta 
infiammazione  dopo  l’operazione,  devesi  procurare  di  prevenirla 
con  sottrazioni  di  sangue  generali  e locali,  e con  l’uso  non  in- 
terrotto del  fomenti  freddi  al  perineo.  Se  si  sviluppa  l’infiam- 
mazione, che  si  distende  frequentemente  al  peritoneo,  bisognerà 
andarvi  incontro  con  un  trattamento  antiflogistico  adattato.  I 
soggetti  vecchi,  che  hanno  le  pareti  della  vescica  inspessite  o in 
qualsiasi  modo  alterate,  muojono  talvolta,  senza  manifestare  sin- 
tomi d’infiammazione.  Più  opportuni  riescono  in  questo  caso  i 
clisteri  oppiati  e i vescicanti  applicati  ai  dintorni  del  basso  ven- 
tre (3).  Nel  caso  di  eretismo  nervoso  , che  si  palesa  per  una 
soverchia  apprensione  d’ animo  , per  una  pesante  stanchezza  di 
tutto  il  corpo,  per  dolori  profondi  ai  lombi,  per  l’abbattimento 
delle  forze  c dei  polsi  che  sono  piccoli,  contratti,  fuggevoll, si  deve 
a principio  adoperare  un  metodo  di  cura  rinfrescativo  e leniente, 
in  combinazione  coi  bagni  tiepidi,  e con  le  misture  oleose^  e se 
si  avverte,  che  qualche  organo  sia  di  preferenza  affetto , si  ap- 
plicheranno anche  le  sanguisughe  (4).  1 sintomi  convulsivi  ri- 
chieggono rimedi  antispasmodici  per  se  0 in  combinazione  con 
rimedi  antiflogistici,  se  vi  ha  pur  anche  un  fondo  flogistico. 
L'escrezione  dell’orina  per  l’uretra  può  farsi  dolorosa,  ed  essere 
eziandio  completamente  sospesa,  causa  il  crampo,  la  tumefazione 
delle  parti  ferite  o la  raccolta  di  sangue  coagulato.  Secondo 
queste  diverse  cause  sono  indicati  i rimedi  o antispasmodici  o 
antiflogistici , e Torina  vuol  essere  estratta  eon  un  catetere  da 
femmina  introdotto  per  la  ferita  in  vescica. 


(1)  Textor,  op.  cit.  p.  34.  Graffe  in  Bernstein,  op.  cit  , p.  100. 

('0  Chelius,  iiber  clen  Sl.f'inscliuitV  : in  Hcidelb.  kluiisclirn  Annalen.  Bel. 
VI.  Hrfl  4. 

(3)  8.  Cooper,  Primo  linee  di  Chiiiirgia,  dall’ing.  V.  II,  p.  35^. 

(4)  ZA^G,  op.  cit.  p.  u3p. 


3o6 

§.  1890. 

li’emorragla,  chcj  a diverse  epoche  dopo  Poperazlone,  può  avere 
luogo  5 richiede  un  trattamento  diverso  conforme  il  di  lei  gra- 
do. Se  è lieve,  si  può  ritenere  come  una  locale  sottrazione  dì 
sangue,  e si  arresta  con  la  semplice  quiete  del  paziente.  Un’  e- 
morragia  copiosa,  ove  succeda  subito  dopo  l’operazione  , richie- 
de la  legatura  del  vaso , se  lo  permette  la  posizione  del  vaso 
sanguinante,  e la  compressione  praticata  nel  modo  già  indicato^ 
ove  però  sempre  non  giovino  le  fomentazioni  fredde.  In  questo 
caso,  e quando  la  compressione  si  pratichi  subito  dopo  Topera- 
zioue,  si  debbono  ritenere  in  sito  i pannilini  adoperati,  finché  si 
creda  necessario  per  la  più  sicura  obliterazione  del  vaso. 

L’emorragia,  che  deriva  dai  vasi  della  vescica,  oltre  la  mas- 
sima quiete  e il  metodo  rinfrescativo  , richiede  che  si  facciano 
fomenti  freddi  sul  basso  ventre , e nel  caso  di  necessità  , anche 
le  iniezioni  d’acqua  fredda,  e d’una  soluzione  d’allume. 

Nelle  persone,  il  cui  sangue  è sottile  od  acquoso,  le  cui  pal- 
pebre sono  tumide  e semi-trasparenti,  che  soffrono  di  frequenti 
emorragie  dal  naso  e dalle  gengive,  succede  spesse  volte,  dopo 
l’operazione,  infemorragla  incoercibile,  la  quale  è quasi  sempre 
mortale,  e che  bisogna  trattare  come  quell’  emorragia  parenchi- 
matosa,  che  si  combina  con  uno  stato  di  generale  debolezza  (i), 

§.  1891. 

Talvolta  formansi  alcuni  ascessi  al  dintorni  del  collo  della 
vescica , nel  qual  caso  bisogna  procurare  di  dar  esito  alla 
marcia.  Se  rimangono  fistole , si  dovranno  trattare  colle  re- 
gole proposte  al  §.  1886  e seg.  : per  lo  più  sono  irrimedia- 
bili. L’ Incontinenza  d’orine  e l’ impotenza  al  coito , che  rare 
volte  però  conseguitano  alla  cistotomia  laterale,  dipendono  sempre 
da  violenta  contusione  o da  degenerazione  gangrenosa , che  sol- 
fiì  il  collo  della  vescica  per  il  soverchio  volume  del  calcolo , e 
per  lo  sforzato  dilatamento  delle  parti.  I xàmedj,  che  possono  in 
questo  caso  essere  alcun  poco  giovevoli,  sono  i più  forti  rimedj 
interni  ed  esterni,  che  si  adoperano  contro  l’iscuria  paralitica. 


‘ PESCHAMrj,  0{>.  Clt.  Voi  . Ili,  p.  39». 


§.  1892. 

Se,  anche  dopo  l’operazione,  sussiste  ancora  una  disposizione  alla 
litiasi,  si  dovrà  procurare  di  prevenirla  con  un  trattan^ento  cor- 
rispondente alle  regole  indicate  ai  §§.  1809,  1811* 

§.  1893. 

Nella  storia  del  taglio  laterale  cade  in  acconcio  il  metodo  di 
aprire  il  corpo  della  vescica  al  perineo,  che  venne  prodotto  da- 
gli esperimenti  che  praticarono  Bamher^  Cheselden^  Le  Dran  , 
Douglas  e Morandj  per  trovare  il  processo  di  Rau^  il  quale  crede- 
vano essi  falsamente,  che  consistesse  nell’apertura  del  corpo  della 
vescica.  Fouhert  propose  un  suo  metodo  particolare,  che  con- 
siste nel  distendere  la  vescica  con  molte  bevande,  con  injezioni, 
e col  far  tenere  al  paziente  le  orine  ^ quindi  nel  mezzo  dello 
spazio  che  esiste  tra  i muscoli  ischio  e bulbo-cavernosi  e tra- 
sversale del  perineo,  2 o 3 linee  lontano  dalla  tuberosità  ischia- 
tica, un  pollice  presso  l’ano , introduce  in  vescica  un  trequarti 
lungo,  scanalato,  in  direzione  orizzontale^  estrae  di  poi  per  poco 
il  punteruolo  del  trequarti,  e con  un  coltello  di  forma  partico- 
lare , che  introduce  lungo  la  scanalatura  del  trequarti  , dilata 
l’apertura  nel  corpo  della  vescica  dal  basso  in  alto,  e nelfestrar- 
re  il  coltello  dilata  eziandio  la  ferita  esterna.  Sulla  scanalatu- 
ra del  trequarti  introduce  un  gorgeret , per  poter  dilatare  an- 


Ollre  le  opere  già  indicate  pel  taglio  laterale  consulta  le  seguenti  : 

J.  Mery,  Obscrvalions  sur  la  manière  de  tailler  dans  Ics  deux.  sexes  pour 
l’estraction  de  la  pièrre,  pratiquèe  par  Frère  Jacques.  Paris  1700. 

DouglasSj  lateralis  operationis  historia  B.  B.  1728, 

S.  Morakd,  Opuscuìes  de  Chirurgie.  Voi.  Il,  p.  5i. 

Garengeot,  de  l’opèration  laterale  corrigèe-  Paris  1730. 

Gììnz,  de  calculum  curandi  viis,  quas  Foubekt,  GARE^OE0T  , Perchet  , Le 
Dran  et  Le  Cat  reperierunt.  Lipsiae  «74'^* 

Pa  LLucci,  Nuove  osservazioni  sulla  cistotomia,  dal  francese* 

B.  S.  Albin.  Diss.  de  variis  calcali  secandi  methodis.  L.  B.  1754* 

Camper,  Demonstrationes  anat.  palliologicae.  Lib  II, 

Pouteau,  sur  Bopèratiou  de  la  taille;  ia  Mèlanges  de  Chirurgie.  Lyon 
1760.  p.  197.  ^ 

Seiler,  Diss.  cultrorum  ceratotomorunl  et  eystidotomorum  historia.  Wit- 
teiiberg  i8o5. 

Dòrner,  iiber  die  Wahl  einer  Steinschnitt-Metode ; in  v.  Siebold’s  Clii- 
ron.  Bd.  I.  Heft  i. 

Th  omson’s,  Obscrvation  on  Lithotoiny.  Edinhurg  1808. 

S.  Cooper,  in  Medico-chirurg.  Transact.  Voi.  Vili,  p.  206. 

Richerand,  IVIémoire  sur  Phèmorrhagie  aprés  l’opération  de  la  taille  la- 
terale ] in  Me'moircs  de  la  Sociélè  medicale  d’èmulalion.  Voi.  I,  p. 
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(‘Ora  la  ferita  j se  trovasi  necessario,  e per  introdurre  poi  la 
tanaglia. 

§,  1894. 

11  pericolo  delPemorragla  , la  difficoltà  di  estrarre  il  calcolo  5 
la  lesione  del  retto  ed  altri  accidenti  colle  loro  conseguenze,  die 
tante  volte  si  complicano  coll’  operazione  della  cistotomia  late- 
rale, ha  condotto  alla  cistotomia  per  la  oia  del  retto  (^litoto- 
mia  retto -vescica  le  y Questo  metodo  d’  operare  venne  per  la 
prima  volta  proposto  da  L.  Hoffmann  (1),  appoggiando  con 
ragioni  la  preferenza  che  ha  sopra  gli  altri  , quantunque  sia 
meno  sicuro  nella  esecuzione:^  Sanson  (2)  dichiara  essere  un 
proprio  ritrovato , e ne  descrive  esattamente  il  processo^  questo 
metodo  venne  difeso  soprattutti  da  J^accà-Berlinghieri  (3)  cd 
altri,  e praticato  eziandio  con  esito  felice. 

Martin  (4)  attribuisce  a sè  il  merito  dell’invenzione.  Nel  1^86 
dice  di  avere  fatto  sul  cadavere  i primi  esperimenti.  Hoffmann 
aveva  già  scritto  una  lezione  su  ciò  nel  1779. 

Haccà-Berlinffieri  (5)  ha  provato  cpanto  basti,  che  la  prima 
idea  di  estrarre  i calcoli  dalla  vescica  per  la  via  del  retto,  non 
appartiene  a He^ezio  (6),  conforme  1’  opinione  dell’  autore  del- 
l’ai’ticolo  Litotomia  nel  Dizionario  delle  Scienze  mediche  (7). 


Thomas  ( Deschamps,  op.  cit.  V.  II.  T,  V,  pag.  12)  pratica  il  taglio  cIjI- 
Falto  in  basso  con  uno  stroniento  che  s’assomiglia  a quello  di  Fhate  Cosimo. 

Douglass,  historia  operationis  lateralis  L.  B.  1728,  p.  9*^  ft- 

Le  Dban,  parallèle  des  diffèrentes  manières  de  tirer  la  piètre  hors  de  la 
vessie.  Paris  1780,  p.  109  ff. 

Foubert,  nouvelle  inèthode  de  tirer  la  piètre  de  la  vessie,  in  Méinoi- 
res  de  IWcadèmie  de  Chirurgie.  Voi.  I,  p 6ó  PI.  I — Vili. 

Kesselb^g,  Diss.  historia  et  exatnen  Mclhodi  Fodbertianae  prò  extrac- 
tione  calculi.  Hai.  1738, 

Thomas,  bei  Louis,  in  Mèmoires  de  PAcadèmle  de  Chirurgie- Voi.  III. 

(0  Von  einer  neuen  Methode  den  Sic  in  /u  schneiden;  in  vermiscl.ten 
medicin.  Schriften,  herausgeg.  von  H.  Ciiavet.  Miinster  1791*  thl.  IL  S.  dii. 

(2)  Sanson,  des  inoyens  de  parvenir  à la  vessie  par  le  rectum,  avantages 
et  inconveniens  altachès  à celle  mèlhode  poiir  tirer  les  pièrres  de  la  vessie. 
Paris  1817.  4- 

(3)  Memoria  sul  metodo  di  estrarre  la  pietra  col  taglio  relto-vcscicale  di 
A.  Vacca’  Berlinghieri 

(4j  Nouvelle  Methode  de  taire  l’opèration  de  la  taillej  in  Rèviie  medi- 
cale. Novemb.  1822,  p.  225. 

(5)  Op.  cit. 

((>)  iMuiomedicin.a.  R.isil.  i57'j  Cap.  XLVL  L.  i. 

(7)  Voi.  XXVI 11. 
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§.  iSg5. 


Sanson  ha  proposto  Jue  diversi  metodi  per  arrivare  alla  ve- 
scica per  la  via  del  retto.  Dopo  di  avere  spaccato  gli  sfinteri 
dell’ano  e le  parti  più  basse  del  retto,  in  una  direzione  corri- 
spondente al  rafe  verso  la  radice  del  pene , si  metta  a nudo  la 
prostata  e una  porzione  della  parete  inferiore  della  vescica  ; 
dopo  che  si  può  sulla  scanalatura  di  un  siringone  introdotto  in 
vescica,  tagliare  raretra  membranosa  e la  prostata  nella  linea 
mediana j e introdurre  il  coltello  nella  scanalatura  del  sirin- 
gone  a traverso  la  parete  della  vescica dietro  la  ' prostata  j,  e 
di  continuare  così  il  taglio  sul  basso  fondo  della  vescica  per 
uno  spazio  determinato. 

Quest’ultimo  metodo  venne  esattamente  descritto  da  Sanson; 
il  primo  lo  fu  ancor  meglio._  Si  deve  cioè  far  tenere  in  direzione 
verticale  il  siringone  introdotto  , si  porta  nell’ano  l’indice  della 
mano  sinistra , colla  superficie  palmare  rivolta  in  alto , e su  di 
esso  s’insinua  a piatto  la  lama  di  un  bistori  retto,  il  di  cui  ta- 
gliente si  volge  quindi  in  alto  , e con  un  unico  taglio  s’ incide 
il  muscolo  sfintere  esterno  , insieme  coll’  estremità  inferiore  del 
retto,  sulla  direzione  della  linea  rafe.  Dietro  la  prostata  denu- 
data si  procura  di  scoprire  col  dito  la  scanalatura  del  sirin- 
gone, si  porta  entro  essa  la  punta  del  bistori,  e così  avanzando 
il  coltello  si  fa  un  taglio  della  parete  inferiore  della  vescica,  che 
incominciando  dietro  il  collo  della  vescica  stessa  , scorre  sulla 
linea  mediana  fino  al  mezzo  dello  spazio  che  trovasi  tra  i due 
ureteri  , e di  là  si  estrae  il  calcolo.  — J^accà  Berlingliieri  ha 
dato  la  preferenza  al  primo  metodo^  e determinò  i vantaggi 
che  ha  sull’altro  metodo  con  ragioni  e colf  esperienza  ^ sicché 
la  sua  Memoria  può  servire  pel  miglior  tipo  sulla  cistotomia 
retto-vescicale. 


§.  1896. 


L’ammalato  si  colloca  e si  assicura  come  pel  taglio  laterale  ^ 
s’introduce  in  vescica  un  siringone,  cui  si  affida  ad  un  assisten- 
te, che  lo  tiene  fermo  e in  direzione  affatto  perpendicolare, 
si  che  la  scanalatura  corrisponde  alla  parte  mediana  dell’  uretra 
e del  rafe.  L’operatore  prende  quindi  un  bistori  retto,  con  l’in- 
dice e il  pollice  della  mano  destra  , sul  punto  d’unione  della 
lama  col  manico.  Si  appoggia  di  poi  il  bistori  sulla  superficie 
palmare  dell’indice  sinistro  unta  d’olio,  per  modo  che  la  punta 
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(li  esso  e la  parte  tagliente  rimangano  coperte , eà  ambidiie 
l’uno  sull’altro  si  introducano  nel  retto.  Il  dito  si  avanza  col 
dorso  rivolto  verso  il  sacro  , e su  di  esso  il  bistori  per  io  o 
1 2 linee,  e mentre  l’operatore  con  lo  stesso  dito  preme  all’  in- 
dietro la  parete  posteriore  del  retto  , volge  egli  colla  destra  il 
tagliente  del  bistori  in  alto,  e premendo  coll’  indice  sul  dorso 
del  bistori,  ne  spinge  la  punta  a traverso  la  parete  anteriore  del 
l’etto,  e taglia,  estraendo  il  bistori,  la  parete  stessa  anteriore  del 
retto  , lo  sfintere  esterno  e il  tessuto  cellulare  che  copre  l’ure- 
tra. L’operatore  abbandona  quindi  coll’indice  sinistro  il  bistori, 
volge  a sinistra  la  superficie  dorsale  del  dito  medesimo,  e il  mar- 
gine cubitale  in  alto  ^ porta  la  estremità  nella  ferita  dello  sfin- 
tere , e introduce  l’unghia  (che  è necessaria  in  questa  opera- 
zione ) entro  la  scanalatura  del  siringone  , che  si  sente  a tra- 
verso la  parete  dell’uretra.  Guidato  dall’unghia  dell’  indice  sini- 
stro si  introduce  la  punta  del  bistori  , il  cui  margine  tagliente 
è rivolto  in  basso,  a traverso  le  pareti  dell’uretra  nella  scana- 
latura del  siringone  , e sostenuto  dall’  unghia  dello  stesso  dito , 
si  spinge  sulla  direzione  della  linea  rafe  , con  che  si  taglia  il 
collo  della  vescica  e la  prostata  per  più  o meno  tratto,  confor- 
me al  volume  approssimativo  del  calcolo.  Si  estrae  quindi  la 
sonda,  con  che  si  accorge  , se  la  ferita  è ampia  quanto  basti, 
oppure  si  dilata  molto  facilmente  con  un  bistori  ordinario  bot- 
tonuto,  che  si  guida  coll’indice  sinistro.  Su  questo  stesso  dito 
s’introduce  la  tanaglia  , e si  estrae  la  pietra  seguendo  le  regole 
già  esposte.  Dopo  avere  lavato  con  acqua  tiepida  le  parti  cir- 
costanti alla  ferita,  vien  collocato  il  paziente  nella  stessa  positu- 
ra, come  nel  caso  della  cistotomia  laterale.  Ogni  fasciatura  della 
ferita  è nociva. 

Il  litotomo  di  Frate  Cosimo^  introdotto  nella  scanalatura  del 
siringone  per  tagliare  la  prostata  , dopo  avere  aperta  1’  uretra 
membranosa,  come  praticarono  Dupu^^tren  ed  altri,  è meno  op- 
portuno del  bistori. 

Il  pi  ’occsso  di  Geri  (i)  di  introdurre  all’altezza  di  3 pollici 
e lyà  nel  retto,  un  gorgeret  largo  alla  base  i pollice  e è 
da  rigettarsi,  perchè  si  provocano  con  ciò  , anche  durante  l’ o- 
perazione  , premiti  ed  evacuazioni  alvine  ^ e perchè  il  ret- 
to si  dilata  a spese  della  lunghezza , c con  ciò  si  abbrevia  e 
fa  pieghe  sì  che  il  peritoneo  si  approssima  al  c^llo  della  vesci- 
ca , e resta  così  esposto  ad  essere  più  facilmente  olfeso , men- 

(()  Tipp.  uK't!.  ( liir.  (le  Tui  ioj  i.um  i i,  p.  iGd. 
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tre  alcuni  punti  del  retto  non  sono  intaccati.  Vaccà-Berlin^hieri 
racconta  un  caso  di  un  fanciullo,  operato  da  Geri,  che  mori  24 
ore  dopo  Toperazione,  in  cui  ambidue  questi  accidenti  ebbero 
luogo.  Questi  inconvenienti  succedono  più  facilmente  ancora  col  me- 
todo di  Sleigh  (i),  il  quale  dilata  lo  sfintere  e il  retto  con  uno 
speculo  di  iVeiss^  fissa  colla  punta  dell’indice  sinistro  il  margine 
posteriore  della  prostata , e di  là  senza  toccare  la  ghiandola , 
sulla  scanalatura  di  un  siringone  introdotto  in  vescica,  taglia  la 
parete  del  retto  e della  vescica,  con  un  coltello  convesso  nasco- 
sto in  una  vagina  elastica. 

§.  1897. 

Il  trattamento  consecutivo  è diretto  allo  stesso  scopo  come 
pel  taglio  laterale.  L’ ammalato  dopo  l’ operazione  prende  un 
oppiato^  usa  di  bevande  mucilagginose  e diluenti,  e non  prende 
nei  primi  giorni  che  pochissimi  cibi  ^ si  procura  di  prevenire 
rinfiammazione  con  un  opportuno  trattamento , che  in  questo 
caso  torna  più  necessario,  che  nel  caso  del  taglio  laterale,  per- 
chè l’operazione  è meno  susseguita  da  perdita  di  sangue.  Se 
succede  la  suppurazione,  che  di  consueto  incomincia  allo  stesso 
giorno,  è necessario  di  toccare  la  ferita  in  tutti  i punti  dell’in- 
cisione del  retto  con  la  pietra  infernale^  discostando  alquanto  i 
margini  del  retto,  e introducendo  un  canale  di  legno,  entro  cui 
trovasi  la  pietra  infernale  ^ con  che  si  ottiene  la  guarigione. 


§.  1898. 

Si  designano  i seguenti  vantaggi  della  cistotomia  per  la  via 
del  retto  : i L’operazione  non  espone  il  paziente  ad  alcun  pe- 
ricolo d’emorragia  ^ 2.®  si  arriva  alla  vescica  a traverso  parti 
meno  dense  ^ 3.®  si  può  più  facilmente  trovare,  afferrare  ed 
estrarre  il  calcolo  , fosse  pure  di  gran  volume , perchè  la  ferita 
corrisponde  alla  più  larga  apertura  del  bacino  ^ 4*°  succede 
infiltramento  orinoso.  Geri  (2)  e Scarpa  (3),  che  sono  i prin- 
cipali nemici  di  questa  operazione,  oppongono  a queste  ragio- 
ni: I Che  la  lesione  e l’irritazione  del  retto  produce  movi- 
menti febbrili  intermittenti  e irregolari^  2.^*  si  può  tagliare  uno 


(0  On  thè  cultinq:  for  thè  sione.  London  1824.  — Fhoriepì  chirurg. 
Knpfeitafcln.  Taf.  CXVII. 

(Vi)  Kcpertorio  nn'dico-cliiiinplco  di  Torino.  N.°  11  — 18. 

A.  ScAuvA,  Odservazioiu  »ul  luglio  lelto-vcscicale. 
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od  ambiduc  i condotti  ejaculatorj,  e neirestrarre  il  calcolo  pos- 
sono soffrire  tal  grado  di  lacerazione  e di  distensione , che  dì 
là  ne  insorga  poi  infiammazione,  tumefazione,  atrofia  dei  testi- 
coli, impotenza  per  distruzione,  aderenza,  o ristringimento  delle 
boccucce  dei  condotti  ejaculatorj  ^ 3.*^  la  cauterizzazione  della 
ferita  produce  irritazione  delle  parti  circostanti^  4-^  l’entrata  in 
vescica  delle  materie  fecali  può  arrecare  mortificazione  della  to- 
naca interna,  irritazione  pericolosa,  e una  fistola  retto-vescicale  ; 
5.®  la  guarigione  succede  a tempo  lungo.  Scarpa  ritiene  questa 
operazione  tanto  imperfetta  quanto  il  metodo  di  Chelius. 

§•  1899- 

Queste  obbiezioni  al  taglio  retto-vescicale  non  sono  tutte  di 
cgual  peso.  I movimenti  febbrili  non  dipendono  dall’offesa  del 
retto,  secondo  le  osservazioni  di  J^accà-Berlìnghìerì , se  non  in 
pochissimi  casi.  Scarpa  non  appoggia  con  osservazioni  il  caso 
di  lesione  del  condotto  ejaculatore^  questa  lesione  innoltre  può 
cicatrizzare,  o rimanere  fistolosa,  e l’apertura  in  questo  caso 
serve  a questa  funzione^)  l’operatore  può  schivare  sì  fatta  lesione 
ed  anche  nel  taglio  laterale  avviene  che  si  possano  ferire  i con- 
dotti ejaculatorj,  e perfino  le  vescichette  seminali.  L’  irritazione 
delle  parti  circostanti  prodotta  dalla  cauterizzazione,  non  insorge 
col  metodo  di  J^accà-Berlin^hieri.  L’introduzione  delle  materie 
fecali  in  vescica  ha  luogo  nel  caso  solo,  che  s’ incida  la  base 
della  vescica,  non  già  col  metodo  di  K accàj  perchè  le  pieghe 
valvolari  della  parete  del  retto  inciso  a molta  profondità,  impe- 
discono tanto  più  questo  accidente,  in  quanto  che  gli  escrementi, 
per  la  recisione  degli  sfinteri,  debbono  superare  un  minore  osta- 
colo a percorrere  l’ordinario  cammino.  Occorre  che  dopo  questa 
operazione  non  di  rado  tengano  dietro  le  fistole*  ma  esse  non 
comunicano  che  colla  porzione  membranosa  dell’  uretra  ^ rare 
volte  le  materie  fecali  escono  dalf  uretra  , Torina  può  uscire  in 
poca  copia  dal  retto,  ma  non  entra  niente  in  vescica.  Impor- 
tante a questo  proposito  è il  precetto  di  TVenzl , di  sempre 
praticare  un  taglio  esterno  convenientemente  ampio  perchè  così, 
durante  l’operazione,  lo  sfintere  offre  poco  incomodo  , e soprat- 
tutto sì  previene  che  la  ferita  esterna  cicatrizzi  più  prestamente 
che  l’interna.  In  molti  casi  avviene,  che  la  cura  sia  lunga  , ma 
in  altri  casi  la  guarigione  ha  luogo  tanto  prestamente  come  nel 
caso  di  taglio  laterale.  Per  ciò  che  spetta  alle  altre  obbiezioni 
clic  vi  sono,  se  il  calcolo  è niullo  vohiiijliioso.  bij;ogiia  spaccare 
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tutta  la  prostata,  che  si  possa  offendere  il  peritoneo,  che  non  sia 
troppo  facile  rintroduzione  degli  stromenti,  e che  i dolori  alla 
ghianda  dopo  l’operazione  sieno  acuti  ^ sono  coniimi  cogli  incon- 
venienti del  taglio  laterale  e per  rispetto  poi  alla  recisione  to- 
tale della  prostata,  non  ò da  passare  sotto  silenzio,  che  con  que- 
sto metodo  si  ha  forse  meno  a temere  l’infiltramento  orinoso, 
quanto  nel  taglio  laterale^  perchè  il  taglio,  che  cade  sul  fondo 
della  vescica  , permette  un  più  libero  passo  alle  orine. 

§.  1900. 

Se  giudichiamo  la  cistotomia  col  taglio  retlo-vescicale  sui 
risultamenti  ottenuti,  noi  troviamo  che  questi  differiscono  d’assai 
presso  i diversi  operatori.  Alcuni  ottennero  un  esito  più  felice  , 
altri  più  infelice  che  col  taglio  laterale.  Se  questo  metodo  d’o- 
perare offre  maggiore  difficoltà,  e si  deve  in  generale  posporre  al 
taglio  laterale,  nondimeno  ha  sempre  questi  due  vantaggi  incon- 
trovertibili, che  con  ciò  si  corre  minor  pericolo  della  vita  e dell’e- 
morragia. Perciò  sembra  che  in  alcuni  casi  particolari , e se- 
gnatamente quando  vi  abbia  tal  volume  del  calcolo,  che  sia  in- 
dicata ^operazione  col  taglio  ipogastrico,  ove  le  pareti  della  ve- 
scica sieno  sane  ^ nelle  persone  vecchie  e povere  di  sangue,  e 
nei  casi  di  pietra  più  che  di  discreto  volume,  si  possa  anteporre 
questo  metodo  al  taglio  ipogastrico. 


Vacca.’-Berlikchieri,  Memoria  sopra  il  metodo  di  estrarre  la  pietra  dalla 
vescica  orinaria  per  la  via  dell’intestino  retto.  Pisa  1823. 

Journal  compleraenlaire  du  Dictionnaire  des  Science.^  medicales.  Jan. 
1823,  p.  267. 

Wenzl.  Geschichte  eines  Steinschnittes  durcli  die  vordere  Reclo-Vesical- 
^Methode,  im  N.  Chiron.  Bd.  IL  St.  i.  S.  i8s. 

Oltre  le  opere  succitate,  vedi: 

Noethig,  ùber  die  veschiedenen  Methoden  des  Blasensteinschnittes  , be- 
sonders  ùber  den  Sleinschnitt  durch  den  Mastdann  nach  Sakson  Wùrzburg 
1818. 

Puberi,  in  Repertorio  medico-chirurgico  de  Turino.  Num.  3i — 32. 

A VACCA’-BERLl^GHIE^.l , Memoria  sopra  il  metodo  di  esliarre  la  pietra 
dalla  vescica  orinaria  per  la  via  dell’  intestino  retto.  Memoria  terza.  Pisa 
1 823. 

Farnese,  Esame  delle  osservazioni  sul  taglio  rello«vescicaIe  d’A.  Scar- 
pa. Mil.  1823, 

Compie  Rendo  medico-chirurglcal  des  obscrvations  recueillics  à Phòpital 
de  la  Cliarilé  de  Lyon.  1823,  il  parile. 

Jakson,  Goiupte-Retulu  de  la  pralicpie  ehii  urgieale  de  l’Hòtel-Dieu  de 
Lyon.  — Archi ves  geiierales  de  Médeeiiie.  Voi.  VI  p.  83. 

Scarpa,  negli  Annali  universali  di  medicina.  Aprile  e maggio,  1824  Me- 

Ghelius,  uoL  IIL  4^ 
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§• 


Avvertiamo  ancora  il  nuovissimo  metodo  di  Vaccà-Berlìn^ 
^liieri  (1)5  che,  senza  avere  gli  inconvenienti  del  taglio  retto-ve- 
scicale,  unisce  in  sè  tutti  i vantaggi  di  questo  metodo^  ed  è 
molto  conforme  al  taglio-maestro  proposto  da  Marechal  pel 
grande  apparecchio.  La  prima  incisione  , lunga  da  20  a 22  li- 
nee, corre  dall’orlo  dell’  intestino  retto  sulla  linea  rafe  verso  lo 
scroto  , e interessa  la  cute , le  fibre  del  muscolo  elevatore  e 
trasversale,  che  forma  una  specie  di  triangolo  al  perineo  col 
muscolo  bulbo  cavernoso  dell’uretra  , e col  muscolo  ischio - 
cavernoso.  Nella  parte  anteriore  della  ferita  si  cerca  coll’in- 
dice della  mano  sinistra  la  scanalatura  del  siringone  tenuto 
in  direzione  verticale,  si  introduce  in  essa  il  coltello , e si  ta- 
glia 1’  uretra  nella  lunghezza  della  ferita  esterna.  Si  porta 
quindi  nella  scanalatura  del  siringone  sull’  angolo  inferiore  della 
ferita  un  coltello  con  una  linguetta  ottusa,  lunga  circa  2 linee  ^ 
s’innalza  il  siringone  verso  il  pube,  piegando  leggermente  il  ma- 
nico verso  l’operatore,  e si  porta  in  vescica  per  la  lunghezza  di 
circa  un  pollice.  Senza  cambiar  posto  al  siringone,  s’innalza  al- 
quanto il  manico  del  coltello  verso  Io  scroto , con  che  il  suo 
dorso  viene  a corrispondere  sotto  la  scanalatura  del  siringone, 
e nell’estrarre  il  coltello,  si  incide  il  collo  della  vescica,  la  pro- 
stata , l’uretra  membranosa  e il  sottoposto  tessuto  cellulare.  Se 
la  ferita  non  riesce  bastevolmente  ampia , si  può  facilmente  di- 
latare nella  consueta  maniera.  Nell’estrazione  del  calcolo,  i cuc- 


moria  terza  contro  Vacca.’. Berlihghìeri.  Illustrazione  critica  negli  archivj  ge- 
nerali di  Medicina,  1825. 

W.  Thomson,  a probatory  Essay  on  thè  extraction  of  calculi  from  thè 
nrinary  bladder.  Edinburg  i825. 

Roenig,  ùber  einige  Melhoden  , Harnsteine  atis  der  Biase  zu  ziehen  , ini 
Journal  von  Graefe  und  v.  Walther.  Bd.  Vili.  St.  4-  S.  53o. 

Journal  coinpiementaire  du  Dictionnaire  des  Sciences  medicales  ( Barban- 
ti ni  ).  Voi.  VI,  p.  79.  — ( WiLLIAUME  ) , voi.  X , p.  > 8o  ( C AMO  IN  ) , Vol. 

XII,  p 19.  — ( DfjpuYTREN  und  Sansohs  ),  voi.  XV  , p.  86 — 87.  — (Pezerat) 
voi.  XVIII,  p.  128. 

Heinecke,  im  Journal  von  Graefe  und  v.  Walther.  Bd.  V.  Heft  2. 

Gustorf.  Lo  stesso  ; fase.  3. 

Behbe,  in  Heidelb.  klinischen  Annalen.  Bd.  I.  Heft.  3.  S 4^^  • 

boYER-CoLLARu,  Clìiiique  chirurgicale  de  l’Hòtel- Dico  ; in  Rcpertoire  ge- 
nerai d’Auatomie  et  de  Physiologie  pathologicjues,  etc.  Tom,  L p.  234. 

(1)  Della  Litotomia  nei  due  sessi.  Quarta  Memoria.  Pisa  iSaJ, 


clilaj  della  tanaglia  debbono  essere  rivolti  verso  gli  angoli  della 
ferita. 

Io  avea  già  praticato  da  i 5 anni  prima,  per  via  di  esperimento, 
quest o metodo  sul  cadavere  , ma  senza  apprezzarlo  , perchè  mi 
sembrava  troppo  facile  la  lesione  del  retto. 

Merita  ancora  menzione  il  metodo  proposto  da  Dupujtreii  ^ 
praticato  da  lui  con  esito  felice,  ma  non  ancora  ben  conosciu- 
to. Si  fa  cioè  un  taglio  della  linea  rafe  sul  siringone  tenuto  in 
direzione  verticale  ^ si  spinge  un  bisturi  fin  sulla  scanalatura  del 
siringone,  si  porta  entro  essa  in  vescica  il  litotomo  nascosto  di 
Frate  Cosimo^,  sì  volge  il  tagliente  in  alto,  per  tagliare  il  collo 
della  vescica  in  questa  direzione,  nel  mentre  si  estrae  lo  stro- 
mento. 


B. 

Della  Cistotomia  nelle  femmine, 

lioois,  sur  la  tallle  des  femmes  ; in  Mercure  de  France.  Dècem.  174^. 

( M ASOTTi,  la  litotomia  delle  donne  perfezionata.  Firenze  1764* 
j Platner  , Progr.  historia  literarlo-chirurgica  lilliotomiae  muliernm.  Lip. 
1770.  Uebers.  in  Sammlang  auserles.  zur  Geschlchte  des  Blasenstein- 
sclmittes  gehòrigen  Abhandl.  S.  241. 
p Cronenberg,  historia  lithotomiae  in  muliere  factae*  Hai.  1811. 
ì Behre,  Diss.  de  lithotomiae  muliebri.  Kiliae  1822. 

li  Behre,  Versuch  einer  historisch  kritischen  Darstellung  des  Steinschnittes 
beim  Weibe.  Heidelberg  1827,  8. 

* V.  von  Kern,  op.  cit.,  p.  i49- 


§.  1902. 

I diversi  metodi  e processi  della  cistotomia  nelle  femmine  si 
1;  possono  raccogliere  sotto  le  seguenti  partizioni  : 

I.°  Taglio  sotto-piibiale  con  incisione  delturetra  6 del  collo 

i della  vescica, 

1 

1. ®  Taglio  nella  maniera  del  taglio  laterale. 

2. ^^  Taglio  orizzontale  dalPuno  o dall’altro  lato  , con  dilata- 
szione  o senza. 


Saksow,  op.  cit.  p.  48i 

Sal/.burger  medie,  chirurg.  Zeltung.  1818.  Bd.  I.  S.  285. 
Rover  CoLLARDj  op.  cit.,  p.  5oo. 
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3.*^  Taglio  verticale  In  alto. 

Taglio  verticale  in  basso. 

lt.°  Taglio  s otto -p ubiate j senza  intaccare  V uretra. 

1 Metodo  del  taglio  vestibolare  di  Celso  e Lisfranc. 

2.  Metodo  di  Kern. 

o 

3.  Taglio  cisto-vaginale. 

in.®  Taglio  sopra  il  pube. 

§.  1903. 

Seguendo  il  metodo  del  taglio  laterale  nelle  donne,  si  procede 
nella  seguente  maniera  : 

Collocata  l’ ammalata  nella  stessa  posizione  come  pel  taglio 
laterale  , e bene  assicurata  , si  discostano  le  grandi  labbra  , e 
l’operatore  introduce  per  l’uretra  in  vescica  un  siringone  sca- 
nalato, cui  tiene  con  la  mano  sinistra  in  modo  che  la  scanala- 
tura è diretta  all’esterno  e in  basso,  e la  concavità  viene  pressa 
contro  l’orlo  inferiore  del  pube.  Introduce  quindi  sulla  scanala- 
tura del  siringone  fino  alla  sua  estremità  chiusa  un  bisturi  co- 
mune od  un  coltello  adoperato  per  il  taglio  laterale  od  anche 
un  gorgeret,  col  tagliente  rivolto  in  basso  e all’  esterno , tra  la 
vagina  e la  branca  ascendente  dell’ischio.  Nell’  estrarre  il  bistu- 
ri, se  ne  approfonda  alquanto  la  punta  per  dilatare  il  taglio. 
Volendo  far  uso  del  litotomo  di  Frate  Cosimo  j si  introduce 
chiuso  per  l’uretra  in  vescica,  col  manico  rivolto  a quel  nu- 
mero che  corrisponde  al  volume  del  calcolo^  si  preme  contro 
l’arco  del  pube*  e nel  mentre  si  apre  la  lama  , si  estrae  lo 
strumento  in  tale  direzione,  che  s’incida  l’uretra  e il  collo  della 
vescica  obliquamente  in  basso  e all’esterno,  come  si  pratica  ado- 
perando il  bisturi  comune.  S’introduce  la  tanaglia  sulla  guida  di 
un  gorgeret  o del  dito  , e si  estrae  il  calcolo  colle  regole  già 
fissate.  Con  questo  metodo  si  corre  pericolo  di  offendere  la  va- 
gina o l’arteria  pudenda,  e nell’estrazione  del  calcolo  si  deve 
temere  la  paralisi  del  collo  della  vescica,  in  seguito  alla  contu- 
sione e stiramento  del  collo  della  vescica,  e della  lacerazione 
del  tessuto  cellulare  che  sostiene  l’uretra. 


Klein,  pract.  Ansichfen  , rie  Fas.  2,  p.  1 
ScHHEGER,  cliirurg.  Versuche.  T.  Il,  p.  ì3o. 


§.  1904* 

Nel  taglio  orizzontale  da  un  lato  solo  ( comunemente  il  si- 
nistro ) o da  ambidue  i lati  si  pratica  il  taglio  sulla  guida  di 
un  siringone  o di  una  sonda  colla  scanalatura  rivolta  ai  lati  con 
un  bisturi  stretto  , ottuso  in  punta,  o con  un  ordinario  coltello 
da  pietra , o col  gorgeret  tagliente , o col  litotomo  di  Frale 
Cosimo j o con  particolari  strumenti  taglienti  da  un  lato  o da 
ambidue  ^ e si  ottiene  la  dilatazione  della  ferita  col  gorgeret , 
col  dito,  con  la  tanaglia,  o con  dilatatori  particolari. 

In  questa  maniera  d’operare  si  schiva  di  offendere  la  vagina, 
ma  si  corre  maggior  pericolo  di  offendere  l’arteria  pudenda. 

§•  '9o5. 

Nel  taglio  {verticale  in  alto  ^ già  praticato  da  Colot  (i)  ^ e 
nuovamente  da  DiiboiSj  si  colloca  convenientemente  la  pazien- 
te, s’introducc  nell’uretra  una  sonda  scanalata,  colla  scanalatura 
rivolta  in  alto,  e mentre  l’operatore  la  tiene  colla  sinistra,  ne 
viene  presso  il  dorso  contro  la  parete  inferiore  dell’uretra,  e 
l’anteriore  della  vagina,  con  cbe  si  distende  il  canale  dell’uretra, 
perchè  ne  riesca  più  facile  l’incisione.  S’introduce  lungo  la  sca- 
nalatura un  bisturi  stretto,  acuto,  tagliente  da  un  lato  solo  con 
il  tagliente  rivolto  alquanto  a sinistra,  per  non  offendere  la  cli- 
toride, e facendo  un  angolo  con  questi  due  stromenti  con  la 
punta  verso  la  vescica,  e la  base  al  perineo,  si  taglia  il  canale 
dell’uretra  e il  collo  della  vescica.  Dopo  avere  estratto  il  col- 
tello, s’introduce  sulla  guida  della  sonda  un  gorgeret,  e su  que- 
sta una  tanaglia.  Riclierand  (2)  e Dupujtren  (3)  raccomandano 
per  questa  operazione  il  litotomo  di  Frate  Cosimo  ^ cbe  per  la 
via  dell’uretra  s’introduce  in  vescica,  rivolto  col  tagliente  in 
alto,  e alquanto  al  latl^  e nel  mentre  si  apre  la  lama  si 
estrae. 


Metodo  di  Le  Cat  con  la  sonda  scanalata.  — Litotomo  dilatatore  di 
IloiN.  — Tanaglie  incisive  di  Franco.  — Litotomo  nascosto  ambi-tagliente  di 
Louis  e Flurant.  — - Lilotomo  semplice  di  Le  Blanc,  cc. 

Vedi  Behre,  loc.  cit. 

(0  A.  Parrei,  Opera.  Edit.  Guiliemeau.  Lib.  XVI.  Gap,  XLVII,  p-  5 06. 
(2)  Dcpuytren,  Litliotomie  5i. 

(,3)  Nosographie  chirurgicalc.  5,  Edit.  Voi.  Ili,  p.  558. 
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§•  1906- 


Questo  metodo  di  operare  ha  i seguenti  vantaggi:  la  parete 
inferiore  delFuretra  non  ha  verim  sostegno  osseo,  dessa  è molto 
cedevole,  specialmente  in  basso ^ dopo  l’operazione  la  parete  in- 
feriore dell’uretra  illesa  forma  una  solcatura,  dalla  quale  le  ori- 
ne fluiscono,  senza  disturbare  la  guarigione  della  parete  supe-^ 
riore  ^ la  qual  guarigione  si  favorisce  ancora  colla  pressione  di 
una  spugna  introdotta  in  vagina.  Innoltre  non  si  corre  pericolo 
di  offendere  il  tronco  e le  principali  diramazioni  dell’arteria  pu- 
denda* e se  per  caso  avesse  a succedere  emorragia  dalle  ultime 
diramazioni , sarebbe  facile  di  arrestarla  con  la  compressione  di 
contro  l’ arco  del  pube.  Per  quanto  importanti  sieno  questi 
vantaggi,  è però  da  avvertire , che  per  questo  metodo  non  si 
possono  estrarre  calcoli  voluminosi  senza  arrecare  una  conside- 
revole contusione  del  collo  della  vescica,  e lacerazione  delle  na- 
turali aderenze  dell’uretra^  in  seguito  a che  succede  un’incura- 
bile incontinenza  d’orina. 


g.  1907. 

Il  taglio  sperticale  in  basso  si  può  praticare  con  un  bisturi 
comune  o col  litotomo  di  Frate  Cosimo , sulla  guida  di  un  si- 
ringone  da  maschio  , che  si  tiene  in  direzione  perpendicolare  , 
colla  concavità  applicata  sotto  l’arco  del  pube  * tagliando  l’ure- 
tra, il  collo  della  vescica  e la  parete  corrispondente  della  va- 
gina in  basso  e sulla  linea  mediana.  Questo  metodo  si  rassomi- 
glia al  taglio  retto-vescicale  anteriore  nel  maschio  e permette 
di  dare  al  taglio  una  conveniente  estensione  , senza  pericolo  di 
emorragia,  e con  facilità  di  estx’arre  i più  grossi  calcoli,  confor- 
me dimostrano  gli  esperimenti  praticati  sui  cadaveri.  Ulteriori 
esperienze  determineranno,  se  si  abbia  ragione  a temere  che  colla 
dilatazione  succeda  nel  taglio  incontinenza  d’orina,  o si  corra 
più  facile  pericolo  d’una  fìstola  cisto-vaginale  , che  nel  caso 
del  taglio  cisto-vaginale  semplice. 

Secondo  Bromfield  (i)^  un  chirurgo  stimato  portava  una  la- 
ma di  una  forbice  bottonuta  nell’uretra , e Faltra  nella  vagina , 
e tagliava  la  parte  inferiore  dell’  uretra  là  dove  fìnisce  la  vagi- 
na , per  la  lunghezza  almeno  di  un  pollice.  Queste  parti  ta- 

Vedi  P)EHr,E,  op.  rit.,  p 

Qi;  Clii rtirgisrho  W,'.lu'noli in i{ngen  , p. 
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gìiat^j  secondo  Bromficldj  non  si  riuniscono,  ma  siccome  con  ciò 
non  si  taglia  la  miglior  parte  dello  sfintere  della  vagina  , cosi 
le  operate  possono  benissimo  trattenere  l’orina. 

§.  1908. 

Il  metodo  di  Celso  si  ritiene  essere  il  taglio  sotto-pubiale  senza 
incisione  dell’uretra  e del  collo  della  vescica.  Nelle  fanciulle  col 
dito  introdotto  nell’ano,  presso  le  donne  col  dito  in  vagina  si 
spinge  il  calcolo  sul  collo  della  vescica  , e si  taglia  sul  calcolo 
nelle  prime  al  lato  sinistro  , nelle  altre  tra  l’ uretra  e il  pube. 
Gli  inconvenienti  non  lievi  di  questo  metodo  d’operare  sono  per 
sè  stessi  palesissimi^  perche  si  espone  il  chirurgo  al  pericolo  di 
offendere  l’arteria  pudenda,  la  vagina  e perfino  l’intestino  retto  ^ 
il  perchè  questa  maniera  d’operare  è generalmente  rifiutata. 

§.  1909. 

Come  una  modificazione  del  metodo  di  Celso  debbesi  consi- 
derare il  taglio -vestibolare  di  Lisfranc.  Collocata  nella  solita 
maniera  e assicurata  l’ammalata,  due  assistenti  tengono  discoste 
le  grandi  e le  piccole  labbra,  e l’operatore  , posto  tra  le  cosce 
dell’ammalata,  introduce  in  vescica  per  la  via  dell’uretra  un  si- 
rmgone  comune  da  maschio , colla  convessità  rivolta  in  alto. 
Un  assistente  tiene  il  manico  del  siringone,  e stira  all’indie- 
tro  l’uretra  e la  vagina.  Dopo  che  1’  operatore  col  dito  in  va- 
gina si  è assicurato  delio  stato  del  pube  , e della  distanza  con- 
veniente dell’arteria  pudenda  , applica  l’indice  e il  medio  della 
mano  sinistra  sul  punto,  in  cui  deve  incominciare  e finire  l’in- 
cisione, e difendere  con  essi  il  tessuto  cellulare.  Con  un  bistori 
retto  , tenuto  come  una  penna  da  scrivere  , fa  un  taglio  semi- 
lunare della  membrana  esterna  e del  tessuto  cellulare  disteso 
del  vestibulo,  che  incomincia  al  lato  destro  a uguale  altezza  del- 
Torificio  dell’uretra,  incrocia  l’arco  del  pube  alla  distanza  di  una 
linea,  e termina  sul  lato  sinistro  alla  stessa  altezza  , in  che  ha 
cominciato  a destra.  Sulla  stessa  direzione  si  taglia  a strati  il 
tessuto  cellulare  fino  alla  superficie  anteriore  della  vescica , con 
che  si  toglie  ogni  pressione  contro  la  vescica.  In  questo  mo- 
mento s’ introduce  il  pollice  della  mano  sinistra  nella  vagina  e 


Vedi  M EBY , Observatious  sur  la  uinulére  de  tailler  les  deux  sexcs  pour 
rexUiiclion  tic  la  pièrre  prali(]ucc  par  Fkù.k  jAC<auEs.  Paris  1700,  p.  58  fi. 
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l’indice  nella  ferltaj  col  quali  si  tende  la  parete  della  vescica  e 
si  stira  all’innanzi.  Quindi  con  un  bistori  si  fa  un  taglio  lon- 
gitudinale o trasversale  nel  corpo  della  vescica,  o se  questo  me- 
todo riesce  mal  sicuro , si  taglia  sulla  guida  di  un  siringone^ 
oppure  si  adopera  la  siringa  a dardo , con  die  si  apre  la  ve- 
scica, e di  poi  introdotto  il  dito  nella  ferita,  si  dilata  col  col- 
tello o sulla  direzione  della  lunghezza  o della  larghezza. 

§.  1910. 

Questo  processo  di  Lisfranc  sembra  riprovevole  per  molte 
ragioni  ^ si  pratica  il  taglio  nella  vescica  in  un  punto  , che  of- 
fre il  più  stretto  spazio , e quindi  riesce  difficile  l’estrazione  di 
un  calcolo,  sebbene  di  volume  discreto , e si  fa  contusione  ^ si 
arrischia  d’offendere  l’arteria  pudenda  , la  cui  posizione  non  si 
può  bene  distinguere  coll’esplorazione  innanzi  l’operazione^  la 
vescica  si  sposta  facilmente  nella  sua  parte  anteriore  dalle  sue 
aderenze  cellulari  ^ si  lede  la  rete  vascolare  che  trovasi  sul  luogo 
dell’incisione,  e che  negli  affetti  da  calcolo  è molto  sviluppata^ 
la  ferita  della  vescica  può  non  corrispondere  alla  ferita  esterna, 
e dar  quindi  luogo  a infiltramenti  orinosi.  E difficile  a conce- 
pirsi, come  coll’uso  della  siringa  a dardo  (almeno  coll’ordinaria 
sua  curva  ) si  possa  spingere  il  dardo  alcune  linee  sopra  il  collo 
della  vescica. 

Il  metodo  di  Kern  j cui  riuscì  mai  sempre  con  esito  fe- 
lice, è il  seguente:  Collocata  convenientemente  l’ammalata,  e in- 
trodotto un  siringone  in  vescica,  viene  questo  piegato  alquanto 
verso  l’inguine  destro  da  un  assistente,  collocato  sul  lato  destro 
della  paziente,  e che  tiene  il  siringone  colla  mano  sinistra  , ap- 
plica l’indice  e il  medio  della  destra  sulla  parte  inferiore  di 
esso,  e lo  comprime  fortemente  in  alto,  mentre  col  pollice  e le 
altre  dita  tiene  discoste  le  piccole  labbra.  L’ operatore  coll’  un- 

J.  Lisfranc,  Metnoire  sur  une  nouvelle  raethode  de  pratiquer  l’operation 
de  la  taìlle  chez  la  feminej  io  Revue  Medicale.  Janv.  1823.  — Unler  dein~ 
selben  Titel  aneli  besonders  abgedruckt  Paris  i823i 

Mèresse,  Diss.  sur  la  litbotomie  chez  la  feinme.  Strasb.  1823. 

L.  Baudry,  Diss.  dii  ineilleiir  procede  à einploycr  pou»’  Poperatioii  de  la 
Uille  chez  la  feiiitne.  Slrasb.  i823, 
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ghia  (lei  poìlice  sinistro  cerca  restreinità  posteriore  dell’  uretra  , 
vicino  al  collo  della  vescica,  l’applica  all’orlo  destro  del  sirin* 
gone,  taglia  col  litotomo  l’ uretra  distesa , e dilata  questo  taglio 
a conveniente  ampiezza , avanzando  il  coltello  nella  scanalatura 
del  sirlngone,  e spingendo  contemporaneamente  il  slringone  col 
polli  ce  della  mano  sinistra  (i). 

§•  *91^- 

Il  taglio  cisto-vaginale  si  rassomiglia  moltissimo  al  taglio 
relto-vesclcale.  Si  procede  colla  massima  sicurezza  nella  se- 
guente maniera.  Collocata  la  paziente  , come  pel  taglio  latera- 
le , s’ introduce  una  sonda  scanalata  per  l’uretra  in  veseica  , e 
un  gorgeret  di  legno,  colla  sua  scanalatura  rivolta  in  alto.  Si. 
comprimono  questi  due  stromenti  l’uno  contro  l’altro,  formando 
con  essi  un  angolo  più  o meno  acuto , secondo  il  grado  del- 
l’ incisione , che  si  vuol  pratieare.  Il  gorgeret  si  preme  forte- 
mente in  basso,  con  che  si  viene  a presentare  più  all’occhio  la 
parete  anteriore  della  vagina.  Colla  mano  destra  si  afferra 
quindi  un  bisturi  retto  e acuto , che  si  tiene  come  una  penna 
da  scrivere,  si  porta  la  punta  di  esso  dietro  il  canale  dell’  ure- 
tra nella  scanalatura  del  siringone,  e si  fa  un  taglio  corrispon- 
dente al  volume  del  calcolo,  avanzando  il  bisturi  nella  scanala- 
tura. L’estrazione  del  calcolo  e la  cura  cojasecutiva  sì  dirige 
conforme  le  regole  generali, 


§•  >9'3- 

I vantaggi  di  questo  metodo  d’operare  sono  importanti.  Non 
è a temersi  intanto  emorragia  od  incontinenza  d’ orina  , e si 
possono  per  si  fatta  maniera  estrarre  i più  grossi  calcoli.  La 
formazione  di  una  fìstola  orinosa,  che  si  attribuisce  quale  svan- 
taggio a questo  metodo  d’operare  , non  è una  conseguenza  or- 
dinaria, almeno  per  le  esperienze  fìn  qui  conosciute.  — Se  que- 
sta operazione  si  dovesse  anche  limitare  a quei  soli  casi  di  cal- 
coli molto  voluminosi,  meriterebbe  una  gran  preferenza  sul  me- 
todo del  taglio  ipogastrico,  perchè  non  si  pone  così  in  pericolo 
la  vita  della  paziente  , e tutto  al  più  rimangono  gli  incomodi 
di  una  fistola.  Dall’  esperienza  è pure  contraddetta  l’obbiezione 

(i)  Op.  cit. , p.  154. 
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che  da  alcuni  si  move  , che  cioè  la  cicatrice . che  rimane  dopo 
questa  operai^ionej  può  cagionare  qualche  ostacolo  al  parto. 

5-  i9‘4- 

ìJapertura  della  vescica  sopra  Inarco  del  pube  venne  racco- 
mandata principalmente  nelle  femmine,  perchè  l’estrazione  di  un 
calcolo  dall’apertura  inferiore  del  bacino  espone  al  pericolo  di 
offendere  la  vagina  o l’arteria  pudenda  ^ e nè  pure  si  possono 
estrarre  calcoli  voluminosi  , e lascia  indietro  l’ incontinenza  d’o- 
rina  immedicabile,  come  frequente  conseguenza  di  questa  opera- 
zione. Il  processo  è lo  stesso  come  per  il  maschio,  e torna  anzi 
più  facile  di  deviare  le  orine  dalla  ferita  superiore  con  un  ca-? 
tetere  introdotto  per  l’uretra  in  vescica. 


V. 

Dei  Calcoli  neW uretra. 
§.  1915. 


I calcoli,  che  si  insinuano  nel  canale  dell’uretra  , e i corpi 
stranieri  che  vengono  introdotti  dall’esterno,  possono  fermarsi  a 
diversi  punti,  impedire  più  o meno  il  libero  flusso  delle  orine  , 
sospenderlo  affatto,  produrre  infiamrnazione  dell’uret)*a  e di  tutto 
il  membro,  ulcerazione,  gangrena  dell’uretra  e di  tutto  il  mem- 
bro, ulcerazione,  gangrena  dell’uretra , infiltramenti  orinosi  , fì- 
stole, ec.  Se  il  calcolo  o il  corpo  straniero  è angolare  o pua^ 
gente,  questi  accidenti  sono  più  facili  a svilupparsi. 


Fabricius  Hildakus,  de  lithotomia,  p.  149- 

Huysch,  Observationes  anatomico-pathologicae.  Obs.  1. 

Mery,  op.  cit.  , p.  28. 

Louis  , op.  cit. 

Bussiere,  in  Philosophical  Transactions.  Voi.  XXI.  p.  106. 
Lister,  Iter  Parisianuni. 

Gooch,  Gascs  and  Reinarques.  Voi.  II,  p.  .82. 

Mici^aelis,  Etwas  iiber  den  Blasensclinitt.  Marb.  i8i3.  S.  5^, 
Dupuytren,  op.  cit.,  p.  55. 

Flaubeu  e Clemont  in  Sanson,  op  cit.,  p.  23. 
VACCA^-BERLIKCniEr.l,  op.  cit..  p.  Ilo, 
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Se  il  calcolo  si  insinua  nel  collo  della  vescica , non  produce 
che  i soliti  sintomi  proprj  ai  calcoli  vescicali , quando  però  sia 
piccolo  \ ma  se  è di  maggior  volume  produce  F arresto  delle 
orine  più  o meno  completamente  ^ se  finalmente  è angoloso  e 
non  perfettamente  circondato  dal  collo  della  vescica  j apporta 
eziandio  incontinenze  d’orina.  Di  consueto  il  paziente  si  lamenta 
di  un  dolore  premente,  di  un  senso  di  peso  e di  pressione  al 
perineo  e al  retto,  e d’un  bruciore  passaggiero  dell’uretra,  prin- 
cipalmente alla  ghianda.  Un  calcolo  appena  appena  di  discreto 
volume  lo  si  sente  col  dito  a traverso  il  retto*,  meglio  però  si 
conosce  con  un  siringone  introdotto  nell’uretra  , il  quale  o si 
arresta  di  contro  al  calcolo,  oppure  dai  lati  passando,  entra  in 
vescica, 

§•  *9>7* 

Qualora  dopo  una  progressiva  dilatazione  dell’uretra,  fatta  da 
grosse  candelette  che  penetrano  fino  al  calcolo  , non  riesca  di 
afferrare  il  calcolo,  e di  estrarlo  con  la  pinzetta  à'‘Hunter  o di 
Cooper^  o con  lo  stromento  del  Cwiale  (avvertendo  di  introdur- 
re uno  o due  dita  nel  retto  intestino  e di  premere  contro  il 
calcolo,  perchè  non  si  respinga  in  vescica)  converrà  estrarnelo 
col  taglio.  Se  si  può  introdurre  ai  lati  del  calcolo  una  sonda  , 
allora,  conforme  si  pratica  pel  taglio  laterale,  si  fa  un’incisione 
dell’uretra  membranosa,  e di  una  porzione  del  collo  della  vesci- 
ca, e si  giudica  col  dito  introdotto  sulla  posizione  e volume  del 
calcolo,  se  si  debba  dilatar  l’incisione.  Si  estrae  quindi  la  sonda, 
e col  dito  introdotto  nel  retto  si  procura  di  premere  il  calcolo 
all’esterno,  o d’impedire  che  il  calcolo  stesso  l’etroceda  in  ve- 
scica, e lo  si  estrae  o con  una  pinzetta  o col  cucchiajo  da  cal- 
colo. Se  non  riesce  di  poter  introdurre  in  vescica  nessuna  ma- 
niera di  sonda,  la  si  porta  allora  fino  sul  calcolo  , si  apre  su 
di  essa  l’uretra  membranosa,  si  procura  di  penetrare  con  una 
sonda  scanalata  fino  in  vescica,  e si  taglia  su  di  essa  il  collo 
della  vescica  per  un  proporzionato  tratto.  Quando  non  si  possa 
introdurre  in  vescica  la  sonda , si  taglia  il  collo  della  vescica 
per  quanto  si  può  fino  al  calcolo  , e mentre  dalla  parte  del 

retto  si  cerca  di  cacciarlo  fuori , si  continua  a tagliare  sulle 

parti  circostanti  al  calcolo.  Dopo  l’estrazione  di  un  calcolo  si 
deve  sempre  introdurre  il  dito  o il  siringone  nel  collo  della 

vescica,  per  accertarsi , se  mai  vi  fossero  molti  calcoli. 
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Quando  coll’esplorazione  si  respinge  in  vescica  un  calcolo  ar- 
restato al  collo  della  vescica , converrà  procedere  conforme  si  è 
dettOj  trattando  dei  piccoli  calcoli  al  g.  i83o- 

§.  1918. 

Se  il  calcolo  si  avanza  lino  all’uretra  membranosa , per  la 
somma  cedevolezza  delle  parti  può  crescere  in  volume  , e pro- 
durre facilmente  de’  guasti  organici  per  ulcerazioni , e per  aper- 
ture fistolose.  Se  non  valgono  i bagni  tiepidi , la  dilatazione 
progressiva  dell’uretra  con  le  candelette^,  la  pressione  graduata  o 
la  pinzetta  già  introdotta  per  estrarre  questo  calcolo  3 si  deve 
procedere  al  taglio,  mentre  col  dito  introdotto  nell’ano  si  preme 
il  calcolo  contro  il  perineo , si  porta  il  coltello  in  direzione 
obliqua  dalla  linea  rafe  alla  tuberosità  ischiatica.  Dopo  l’estra- 
zione del  calcolo  si  introduce  una  siringa  elastica  grossa  in  ve- 
scica, e si  unisce  la  ferita  con  cerotti. 

g.  igig. 

Quando  il  calcolo  è arrestato  nelburetra  cavernosa,  si  può 
estrarnelo  frequentissime  volte  coll’uso  di  bagni  emollienti , con 
la  dilatazione  dell’uretra , con  la  pressione  , mediante  una  delle 
proposte  pinzette  o con  un’  ansa  di  filo  metallico.  Se  questo 
processo  non  riesce  e i sintomi  sono  allarmanti , si  taglia  sul 
luogo  dove  il  calcolo  è arrestato,  fissandolo  colle  dita  della  ma- 
no sinistra,  e lo  si  estrae.  La  ferita  si  chiude  esattamente,  dopo 
avere  introdotto  in  vescica  una  siringa  di  gomma  elastica  gros- 
sa. Quando  il  calcolo  dimora  in  sito  per  molto  tempo  , ed  ha 
distese  o alterate  le  pareti  dell’uretra , ne  succede  ffacilmente 
una  fistola  irrimediabile.  Se  si  dovesse  fare  il  taglio  ai  contorni 
dello  scroto  , nel  qual  caso  si  devono  temere  gli  infiltramenti 
orinosi,  si  deve  dare  al  taglio  una  conveniente  ampiezza  al  fin- 
dietro  e a traverso  la  cute  distesa  si  , ma  non  stirata , e pro- 
curare che  le  orine  fluiscano  bene  colla  siringa  introdotta  in 
vescica. 

§.  rqso. 

Finalmente  se  il  calcolo  è arrestato  alla  fossa  navicolare  , e 
non  si  può  estrarlo  per  la  ristrettezza  dell’orifizio  dell’uretra  , 
si  può  tagliare  l’orifizio  stesso,  e di  contro  al  frenulo. 

In  casi  rarissimi  fu  osservato  che  tutta  l’uretra  nella  sua  lun- 
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ghezza  era  ripiena  di  calcoli  in  modo,  da  non  permettere  l’in- 
troduzione della  più  piccola  sonda.  In  questo  caso  bisogna  aprir 
l’uretra  in  diversi  punti,  e praticare  eziandio  il  taglio  della  ve- 
scica, quando  vi  hanno  calcoli  entro di  lei  cavità  (i)*i 


VL 

Dei  calcoli  fuori  delle  i>ie  orinarie, 

§.  1921. 

1 calcoli,  che  fuori  delle  vie  orinarle,  si  trovano  0 nel  tessuto 
cellulare  circostante,  o nello  scroto  (calcoli  scrotali)^  o vengono 
deposti  nel  tessuto  cellulare  per  il  guasto  delle  pareti  dell’uretra, 

0 sono  cresciuti  per  la  continuata  deposizione  di  fosfati , o di- 
pendono dall’infiltramento  delle  orine  nel  tessuto  cellulare  a tra- 
verso fenditure  dell’uretra,  come  nel  caso  di  fistole,  di  ferite,  ec.  ^ 
se  l’orina  cola  in  diversi  spazj , può  dar  luogo  alla  formazione 
di  diversi  calcoli.  Questi  calcoli  si  riconoscono  dal  tumore  duro, 
quasi  indolente  , talvolta  molto  voluminoso  ^ e qualche  volta  si 
sentono  colla  sonda  introdotta  nell’uretra  , quando  sporgono  in 
questo  canale.  Producono  spesso  suppurazione , seni  fistolosi , a 
traverso  i quali  con  una  sonda  metallica  si  sentono  chiaramente 

1 calcoli.  Non  di  rado  escono  per  la  suppurazione , lasciando 
indietro  fistole  incurabili , quando  le  pareti  della  vescica  sono 
consumate  per  molto  tratto. 

Nelle  donne,  pel  guasto  delle  pareti  della  vagina,  e nei  maschi 
per  l’ulcerazione  del  retto  possono  i calcoli  della  vescica  in  dette 
cavità  deporsi,  d’onde  poi  escono  fuori. 

§.  1922. 

Si  estraggono  tali  calcoli  con  opportune  incisioni  delle  parti 
che  li  contengono,  e se  il  calcolo  è posto  nelle  regioni  profon- 
de del  perineo  si  può  spingerlo  alla  superficie  col  dito  introdotto 
nell’ano.  Se  la  cavità,  in  cui  giace  il  calcolo,  è grande  ed  in^ 
durita,  può  forse  tornar  più  conveniente,  di  esportarne  porzione 


(0  KleiNj  im  neuen  Chiron.  T.  ij  pag.  78. 
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delle  pareti.  Il  resto  della  cura  si  dirige  conforme  le  regole  da- 
te pei  casi  di  fìstole  orinose. 


Louis,  Mémoire  sur  Ics  pièrres  hors  des  voies  naturelles  de  Turine  in 
Mémoires  de  TAcademie  de  Chirurgie.  Voi.  III.  p.  332. 

Ilsl,  in  Medicai  Observations  and  inquiries.  Voi.  V.  p.  336. 

WALTHEn,  in  Salzburg.  med.  chir.  Zeitung.  1812.  Bd.  II.  S.  253. 

Klein,  iin  N.  Ghiron.  Bd.  I.  S.  16. 

GRffiFE,  iiber  Scrotal-Steine  ; im  Journal  fiir  Chirurgie  und  Augenheilkun* 
de.  Bd.  HI.  H.  3.  S 400.  — H.  4.  S.  GgS. 
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